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DIAGNOSTIC DE LA MENINGITE AIGUE “OTOGENE. 


Par Marcel LERMOYEZ, 


fédecin des hdpitaux de Paris, Chef du service oto-rhino-laryngolog 
de l’hopital Saint-Antoine. 

ik 

RAPPORT PRESENTE A LA SECTION D'OTOLOGIE 

DU XVI° CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE A BUDAPEST. 

Au siecle dernier, affirmer une méningite était rendre 
un arrét de mort; la médecine se bornait 4 enregistrerles 
condamnations capitales prononcées par la maladie. En me 
temps-la, le diagnostic se souciait d’ailleurs peu d’étre pré- ; 
 coce une mauvaise nouvelle est toujours trop tot annoncée. 
Il s'attardait méme avec complaisance dans le doute, conser- _ 
vant longtemps I’espoir de quelque faute de procédure sémio-— 

logique, capable d’entrainer l’annulation de sa sentence pro- 
chaine. Cet espoir était parfoisréalisé. Ce que Boucuut (1) avait 
appelé la pseudo-méningite, ce que Dupré (2) affirmait plus — 
tard étre le méningisme, pouvait imiter la méningite en tout, 
sauf en la mort. Seule, la méningite tuait inexorablement. 

Les temps actuels sont plus cléments. Quincxe (3) et sa ponc- 
tion lombaire ont singulierement troublé nos vieilles convic- 
tions. Le dogme de l’incurabilité de la méningite s’ébranle. A 
la vérilé, les méningites tuent encore, mais non plus toutes. 


(1) Boucnut, De la pseudo-méningite (Gazelle médicale de Paris, 1868). 
(2) E. Dupré, Le méningisme (Iet Congrés frangais de médecine, 
Lyon, 1894). 


(3) Quincke, Die Lumbalpunction des Hydrocephalus (Berliner 
klin. Wochenschr., 17 sept. 1894, n° 38). ‘ 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
T. XXXv, n° 4, 1909. 
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Certaines rétrocédent seules; d'autres, moins rares, régressent 
quand le traitement sollicite leur recul. Inattendue hier, 
incontestée aujourd’hui, cette révélation découvre a notre 
activité un horizon neuf, malheureusement encore embrumé 
de maintes incertitudes. Quand, pourquoi, comment la ménin- 
gite otogene guérit-elle ? Existe-t-il des réactions méningées 
particuliérement curables ? Quelles sont-elles? Et comment se. 
signalent-elles? Tant de brouillards nous cachent encore la 
terre promise ot nulle complication des otites ne saura plus 
défier nos efforts ! 

Cependant une premiere inconnuese dégage déja. Nos péres 
croyaient fermement a l’incurabilité de la méningite, parce 
quils ne s'attachaient qu’a considérer la fin du drame, quand 
ledénouement proche est fatal. Et, vraiment, les constatations 
autopsiales, qui toujours leur montraient la maladie parache- 
vée, ne devaient-elles pas les fortifier dans leur croyance ? 
Nous arrivonsaujourd hui plus tot: écoutant le prologue, nous 
augurons autrement et mieux des scenes qui vont se dérouler. 
De cela il résulte quwhier dans le péritoine, aujourd’ hui dans 
les méninges, la pathologie a réalisé des progrés paralléles, 
dont se réjouit le pronostic. 

Au ventre et au crane, uné méme intrigue se noue, de mémes 
événements se déroulent ; seuls les noms différent. Le « drame 
appendiculaire » (Dievtaroy) est un cycle péritonéal com- 
posé de trois parties : l'appendicite est son prologue, long- 
temps ignoré; la péritonite péri-appendiculaire, notre vieille 
pérityphlite, le continue; la péritonite généralisée lachéve. 
Semblable est le cycle méningé. Il a pour début l’otite ; pour 
fin, la méningite diffuse, toutes deux dédaignées de la thérapeu- 
tique traditionnelle, qui oppose a l’une indifférence et Iaisser- 
aller, 4 l'autre désespérance et laisser-mourir. Fort heureuse- 
ment, entre ces extrémes s’intercale la méningite péri-otique, 
grande en espoirs thérapeutiques, mais riche en difficultés de 
diagnostic. C’est sur ce trait d’union que doit se concentrer 


 aetuellement toute notre attention : afin d’arréter le ma a 


son second relai, quand le médecin n’a pas eu souci de lui 
barrer la route des sa premiere étape. 
Diagnostiquer une méningite, c’est agir autrement aujour- 
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hui qu’on nele faisait hier. Nous ne voulons plus du diagnostie 
médical, quise complaisait aux platoniques satisfactions d'une 
autopsie confirmative ; nous exigeons le diagnostic chirtirgi- 
cal, pratique et ambitieux, qui vise au succes d’un traitement 
hardi. 

Deux obligations s'imposent a lui. 

1° Distinguer les formes curables des formes incurables 
de méningite, et cela pour complaire a notre amour-propre, 
puisque, comme Briecer (1), nous n'admettons au traitement 
opératoire de la méningite qu’une contre-indication, l’agonie; 

2° Dépister la méningite otogéne dés son début, ce en 
quoi réside tout le secret des guérisons. 

Aussi bien, dans les pages qui vont suivre, l'étude du dia- 

_ ghostic aura-t-elle comme objectif constant la recherche des 
indications d'une thérapeutique opportune et heureuse. 


I 


LE PROLOGUE DE LA MENINGITE OTOGENE. 


Le prologue de la méningite otogene a lieu dans loreille. 
La scene se passe en deux endroits : d’abord, dans l’oreille 
moyenne; ensuite, dans l'oreille interne. Cette seconde loca- 
lisation n’est que fréquente; la premiere est constante. 

Au début, se montre toujours une infection de la Caisse du 
tympan, le plus souvent arrivée par la trompe d’Eustache, 
ainsi que la erée l’adénoidite ; parfois venue du conduit audi- 
tif, comme la réalise l’extraction médicale des corps étrangers 
du conduit; exceptionnellement hématogeéne, telle lotite 
moyenne a Bacillus lactis aerogenes des nourrissons atteints 
de gastro-entérite grave (Scuer) (2). 

Toute otite moyenne peut, a un moment donné, de di- 
verses maniéres, déclencher une méningite. Aussi, des que 
son existence est reconnue, le diagnostic doit-il se mettre a 


(1) 0. Briecer, Transactions of the sixth international otological 
Congress, London, 1899, p. 99. 
(2) Scie1s, Zur Casuistik der Meningitis purulenta (Prager medicin. 
Wochenschr., 1900, n° 45), 
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l'affat du premier symptéme qui fasse, a plus oumoins longue 
échéance, prévoir cette complication. 

Posons, a cet égard, deux regles. 

Ricie premikre. — La méningite otogéne ne peut étre 
prévue par aucun signe dérivé de I'oreille moyenne. 

A. Les considérations tirées des conditions générales du 
malade ne fournissent aucune présomption de valeur. 

a. Le sexe est sans importance. Les statistiques s’accordent 
pour établir une fréquence plus grande de la méningite oto- 
gene chez homme. Or les 37 méningites otogenes qui ont 
été soignées dans mon service de I'hépital Saint-Antoine 
frappérent 19 hommes et 18 femmes. Par contre, dans ma 
clientéle de ville, je n'ai rencontré la méningite otogene que 
chez des jeunes filles. Une telle différence est donc insigni- 
fiante et aléatoire. 

b. L’dge ne me parait pas avoir la valeur pronostique que 
lui attribuent les classiques. Kérner (1), Heine (2) disent bien 
que la méningite otogene éclate surtout de 10 a 
30 ans. Henocu (3) la croit rare chez les petits enfants, ce que 
Scuwartze (4) et Korner attribuent au bon drainage qu’assure 
a cet age la trompe courte et large. 

Peut-étre n'est-ce la qu'une méprise | Desuayes (5)) : plus le 
sujet est jeune, plus le diagnostic de la méningite otogéne est 
ardu; la méningite tuberculeuse elle-méme prend souvent 
chez Je nourrisson l’allure de convulsions foudroyantes. 

Chez le vieillard, la rareté de la méningite otogene est 
adéquate a la rareté de l’otite moyenne a cet age. 

c. L’hérédité me parait plutot mériter quelque attention. 
Certains observateurs ont noté la méningite otogene chez 
plusieurs membres d'une méme famille. Ainsi j’ai vu mou- 
rir une vigoureuse fillette par phlébite sinusale et méningite 


(1) O. Korner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, etc., 4° édi- 
tion, 1908, p. 42. 

(2) Heme, Berliner klin. Wochenschr., 1900, p. 769. 

(3) Henocu, Vorlesungen iiber Kinderkrankheiten, 2°  édition, 
p. 295. 

(4) Scuwaarze, cité par Konner. 

(5) J. DESHAYES, Contribution a l’étude de la _méningite cérébro-spi- 
nale otitique (Thése de doctorat, Paris, 1907), 
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otogéne au douziéme jour d'une otite moyenne tres légere, 
paracentésée & temps; deux ans plus tard, sa sceur succomba 
dans les mémes conditions. 

J‘incrimine, en l’espéce, lexistence de déhiscences fami- 
liales, donnant a la muqueuse auriculaire des rapports dan- 
gereux. Hyatt a décrit absence congénitale du toit de la 
caisse; ma malade devait présenter une déhiscence du plan- 
cher. Certaines mastoides familiales présentent aussi des 
cellules aberrantes postérieures [Bruun (1)|, dont les plus 
élevées affectent des rapports directs avec les méninges 
péricérébelleuses (Toupert). De telles anomalies seraient 
plutét 4 craindre chez les brachycéphales. 

d. La maladie protopathique qui crée lotite moyenne 
semble devoir plus ou moins assombrir son pronostic. Les 
caprices del otite scarlatineuse, la sournoise extension de l’otite 
des diabétiques doivent certes nous mettre en méfiance : mais 
ce ne sont la que des données vagues, sollicitant plutét notre 
attention que noire inquiétude. Sachons que le plus simple des 
coryzas peut amener une méningite otogene mortelle. 

B. Les considérations tirées des conditions locales de la 
maladie, encore limitée a l’oreille moyenne, ne nous donnent 
aucune présomption bien sérieuse. 

a. La latéralisation de Votite me parait une notion indiffé- 
rente a considérer. Kérner (2) pense que lotite provocatrice 
de la méningite otogéne siege plus souvent a droite. La statis- 
tique de Heine (3) confirme cette opinion (10 cas a début droit, 
7 cas a début gauche). Ma statistique l’infirme (19 cas a début 
droit, 20cas a début gauche.) Retenons cependant que, du fait 
des dispositions anatomiques, toute otite moyenne est plus su- 
jette aux complications encéphaliques quand elle siege a droite. 

b. L’intensité de l’otite moyenne ne peut nen plus donner 
lieu & aucune prévision. L’otite est a la méningite ce que 
— toutes proportions de temps gardées — le chancre est a 
la syphilis cérébrale; la réaction locale d’entrée n'est pas 


(4) L. Betum, Etude sur l’anatomie des cellules mastoidiennes 
(Thése de doctorat, Paris, 1904). 

(2)0. Korner, Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. XXVI, p. 125. Mi BR: 

(3) Berliner klin, Wochenschr., 1900, p. 769 
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adéquate aux manifestations diffuses tardives. J'ai vu mourir 
de méningite otogene, en une semaine, deux malades, chez qui 
la paracentese du tympan n’‘avait fait sortir que quelques 
— gouttes de sérosité de la caisse. La violence symptomatique 
de Votite est surtout fonction des réactions propres du 
- malade. Les cas sont assez nombreux ot « linfection léche 
la eaisse et mord la mastoide »; cette morsure peut aussi 
entamer l’encéphale. 

Peut-étre méme le pronostic méningé de certaines otites, 
bénignes a en étre latentes, est-il plus grave en raison méme 
de cette latence — ainsi que pour Jes chancres nains 
méconnus? Il n’est, d’ailleurs, pas exceptionnel que lotite 
soit guérie, quand éclate la méningite otogene : un interro- 
gatoire trop succinct peut méme la laisser ignorer. LANGe 
rapporte quatre cas de ce genre. 

c. L'évolution de Votite moyenne fournit des renseigne- 
ments tout aussi vagues. L’enseignement classique professe 
que la méningite otogene nait surtout de Votite aigué, tandis 
que lolile suppurée chronique engendre plutot des abces 
encéphaliques. Il est, en effet, rationnel d'admettre que, dans 
les formes chroniques, des adhérences méningées ont eu le 
temps de se former, qui permettent aux germes de passer 
directement de Voreille dans le cerveau, sans diffuser vers 
les espaces sous-arachnoidiens. 

Cette donnée est trop schématique. Pour Hee (4), il ya 
parite a cet égard entre lotite aigué et l’otite chronique (34 et 
32 eas). La méningite otogéne dériverait plutot de lotite 
chronique dans le jeune Age (27 p. 42 cas), de lotite aigué 
chez l'adulte (146 p. 24 cas). Ma statistique est encore plus 
défavorable a lopinion classique : elle ne me donne que 
14 p. 39 cas de méningite otogéne par otite aigué. 

Il est vrai, toutefois, que les otites moyennes suppurées 
chroniques ne provoquent, en général, des complications 
méningées que quand elles se réchauffent : et, plus d'une fois, 
cette réacutisation tardive a pu étre confondue avec une 
acutisation primitive. 
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d, La nature et le siége des lésions constatées a l’otoscope 
dans l’oreille moyenne, sans pouvoir aucunement faire pré- 
voir une méningite otogéne, doivent cependant nous inspirer 
éventuellement quelques craintes. 

Sont surtout a redouter 4 cet égard: 1° le cholestéatome 
humide, parece qu il crée sournoisement des déhiscences 
osseuses qui découvrent lencéphale, et parce qu'il est un 
milieu tres favorable aux infections putrides secondaires ; 

2° les suppurations de lattique, en raison de la difficulté 

de leur drainage par une perforation de Shrapnell le plus 

souvent insuffisante, et des rapports intimes de voisinage et 
de circulation que |’étage supérieur de la caisse affecte avec 

Pendocrane. 

e. La paralysie faciale, apparaissant spontanément au 
cours dune otorrhée, est un des plus sérieux symptémes | 

_dalarme que nous fournisse l’oreille moyenne. Sa gravité est 

due : 4° ace qu'elle indique une reprise dela marche enavant 

dun processus depuis longtemps cantonné en son sidége oto- 
 mastoidien; 2° a ce que l'aquedue de Fallope, une fois ouvert 


par le trou auditif interne, en remontant le trone de la 
— paire, soit r hiatus le du 


La du prom externe un signe 
non moins inquiétant. Associée aux douleurs temporo-parié- — 
tales fixes, elle constitue le syndrome de Gradenigo. iE 

II est vrai que ce syndrome est produit le plus souvent par 


Il est vrai aussi que ce syndrome -guérit dans la majo= 
rité des cas. Toutefois, méme en l’absence de autre signe ; 
permettant de soupconner les méninges, la paralysie de 
«abducens » doit éveiller certaines inquiétudes au cours 
(1) Macewen, Pyogenic infective diseases of the brain and spinal cord. ie 

(2) AtpEaton, Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. XXXIII. 


(3) L. Batpenweck, Etude anatomique et clinique sur les relations 
de Yoreille moyenne avec la pointe du rocher, le ganglion de Gasser 
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une simple ostéite de la pointe du rocher | BALDENWECK( 3) |, Sans 
qu'il soit nécessaire d'invoquer pour sa genése ni une lepto- 
méningite localisée, ni méme un abcés extradural apexi 
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dune otorrhée ; car on ne sait jamais comment finira un 
syndrome de Gradenigo. Parfois les cas les plus bénins s’ag- 
gravent inopinément. 

Rice seconpe. — La méningite otogéne doit étre 

prévue par tout signe dérivé de I'oreille interne. 

Les auristes doivent s’habituer a considérer la pyo-labyrin- 
--—_—- thite comme une méningite localisée, qui peut, 4 un moment 
—— donné, s’étendre a tout l’espace méningé. Cette maniére de 

_ voir, pessimiste mais exacte, s'appuie sur des preuves anato- 
- miques et sur des preuves cliniques. 
A. Preuves anatomiques. — 1° Les cavités périlympha- 
— tiques sont en communication directe avec les espaces sous- 
- arachnoidiens: a. par l’aqueduc du limacon; 8. par les gaines 
aa nerf acoustique, au niveau des trous osseux qui criblent le 
= fond du conduit auditif interne. L’abondant écoulement du 
liquide céphalo-rachidien par l’oreille, la suite des fractures 
du rocher, prouve la facilité de ces communications. Cependant 
a ces cavités périlymphatiques sont plus ou moins cloisonnées 
i au niveau des canaux semi-circulaires, ce qui nous explique 
la bénignité relative des infections labyrinthiques en ces 
points. 
i, 2° Les cavités endolymphatiques ne sont pas, malgré leur 
apparence, des espaces clos. L’aqueduc du vestibule les unit 
au sac qui, bien qu ’inclus dans un 


dolymphe vers la cavité Scuutze (2) a 
la méningite consécutive l’empyéme du sac endo- 
lymphatique. 
”-B. Preuves cliniques. — A cet égard, les statistiques nous 
fournissent deux renseignements instructifs : 
4° Quelle est la fréquence de la méningite-otogéne a ” 
(4) Rapincen, Méinchner med. Wochenschr., 1888, p. 139. 
(2) Scuuttze, Zur Kenntniss des Empyems des Saccus endolym- 


A PE phaticus (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LVII, p. 67). — Voir 
aussi Les du (Annales des maladies. 
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: I] est d’abord établi que la pyo-labyrinthite est la complica- = : 
la plus fréquente des oto-mastoidites suppurées. On l’y 

rencontre 4 fois sur 100 cas, d’apres les derniéres statistiques 
_associées de Friepricn (4) et de HinsBere (2). 

Elle serait plutét & redouter : a. dans la jeunesse (3/4 cas, 
JaNsEN); 6. chez Phomme (33/46 cas, Hinsperc); ¢. dans : 

chroniques (71/89 cas, HinsBerc). 

La mortalité dela pyo-labyrinthite est au moins de 20 p.100 — 
(statistiques combinées de Scueipe (3), Wuireneap, Hinsperc, 
Ecole de Halle, Jansen (4), Bezorp (5), Genser (6)|; il y a, 
dailleurs, un grand écart entre le pourcentage de 10 p. 100 
de Jansen et celui de 86 p. 100 de I’Ecole de Halle. pans 

La mort, dans la pyo-labyrinthite, est causée 65 fois sur 100 gee 
cas par la méningite {premiere statistique de Hinspere (7) |. 

2° Quelle est la fréquence de la pyo-labyrinthite a lori- 
de la méningite otogéne ? 

La seule statistique utilisable a cet égard a été donnée par 
Zeront (8). Il est vrai quelle porte exclusivement sur les 
méningites otogenes consécutives aux opérations auriculaires. 
Cependant, malgré son particularisme, cette statistique peut 

 -étre généralisée, car examen anatomique a montré que, dans 
ces cas, les voies d'infection méningées sont identiques a 
celles qui ménent a la méningite otogéne spontanée. 


(1) Farepaicn, Die Eiterungen des Ohrlabyrinthes, Wiesbaden, 1905 
(2) V. Hinsperc, Ueber Labyrintheiterungen (Verhandlungen der 


deutschen otologischen Gesellschaft auf der fiinzehnten Versamm-_ 
lung, Wien, Juin, 1906). be 
(3) Scueise, Durchbruch in das Labyrinth, insbesondere bei der aku- 
ten Form der Mittelohreiterung (Verhandlungen der deutschen olo- 
logischen Gesellschaft, 1898, p. 123). an 
(4) JANsEN, Ueber eine haiifige Art der Beteiligung des Labyrinthes 
bei den Mittelohreiterungen (Archiv fir Ohrenheilk., Bd. XLV, p. 193). ae ie 
(5) Bezotp, Labyrinthnekrose und Paralyse der Nervus facialis, 
baden, 1886. 2 
16). 
V. Hinspenc, Ueber Labyrintheiterungen (Habilitationsehrift, 
Breslau, 1904). Voir aussi Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. xxag; 
p- 417. — Voir aussi M. Lenmoyez, La suppuration du labyrinthe (Presse 
médicale, n. 10, février 1902). 
(8) Zernon1, Ueber postoperative chiv fir 
Bd, XLVI, p. 199), ve 
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Zenoni a réuni 40 cas de méningite otogene, dont 29 cas 
étaient dus a une suppuration labyrinthique : ce qui nous 
permet de dire que trois fois sur quatre Uoreille moyenne 
infecte les méninges par Vintermédiaire del oreille interne 
(méningite otogéne par continuité). 

Dans les autres cas, la propagation se fait a la faveur de 
lésions osseuses (méningite otogéne par contiguité). 

De toutes ces statistiques découle cette conclusion majeure : 
UN MALADE ATTEINT D'OTITE MOYENNE SUPPUREE A UNE CHANCE CONTRE 
Stx CENTS (4/600) DE CONTRACTER UNE MENINGITE. 

A PARTIR DU MOMENT OU SON OREILLE INTERNE PARTICIPE AU PROCESSUS, 
SES CHANCES MONTENT A UNE CONTRE HUIT (1/8). 


Le pronostic des otites nous commande donc impérieuse- 
ment dexercer a tout instant une surveillance ¢troite sur 
le labyrinthe. 

Deux causes derreur doivent étre évitées en pareil cas : 

1° Ne pas considérer comme pyo-labyrinthite récente une 
sclérose labyrinthique ancienne, préexistant a une otite 
moyenne aigué: car celle-ci n’aggrave en rien le pronostic. 
Cette erreur n’est possible que si l'on est appelé apres l'appa- 
rition du syndrome labyrinthique. Une bonne anamnése leve 
les doutes, 

2°Ne pas considérer comme labyrinthite ce qui n'est que 
labyrinthisme. li peut arriver qe, surtout chez les nerveux, 
un exsudat sous pression dans la caisse, refoulant l’étrier, 
produise une hypertension labyrinthique passagere, qui se 
traduit par des troubles de léquilibre et par la formule 
acoumétrique cochléaire. En général, une paracentese du 
tympan fait rapidement disparaitre ces symptomes. Peut agir 
de méme, dans les cas chroniques, une accumulation de 
cholestéatome dans loreille moyenne. 

A quels signes pourrons-nous done reconnaitre |’envahis- 
sement dulabyrinthe par le pus, au cours d’une otite moyenne 
suppurée ? 

A des signes cochiéaires et a des signes vestibulaires. Ces 
signes sont tantét associés, tantdt isolés. En effet, parfois la 
pyo-labyrinthite est diffuse demblée, ce qui a lieu quand 
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l'infection, traversant la fenétre ovale, frappe le labyrinthe 
en plein coeur, au niveau du vestibule. Le plus souvent, la 
pyo-labyrinthite est d'abord /ocalisée soit au labyrinthe 
antérieur, ce que font les lésions scarlatineuses ou tuber- 
culeuses du promontoire, soit au labyrinthe postérieur, a la 
suite des banales é¢rosions du canal semi-circulaire horizontal 
que créent les vieux cholestéatomes de l’antre. 

Les troubles subjectifs alors accusés par le malade, c'est- 
a-dire, @une part, lassourdissement total et les sifflements 
d'oreille, d’autre part, les vertiges et les nausées, sont de 
s¢rieux symptomes d’alarme qui doivent inquiéter, mais non 
des signes de constatation qui puissent convaincre. 

Les (roubles objectifs ont seuls une telle valeur. Ils seront 
systématiquement recherchés, non pas seulement quand 
éclatent les symptomes d’alarme, mais méme en l’absence 
de toute manifestation inquiétante, car les pyo-labyrinthites 
sont souvent latentes. 

Il faut alors interroger séparément le labyrinthe antérieur 
et le labyrinthe postérieur. ; 

A. Signes cochléaires. — I. interrogatoire du labyrinthe 
antérieur se fait surtout a l'aide de l'acoumétrie osseuse. 

Ainsi la pyo-labyrinthite antérieure s’‘annonce par : 41° la 
disparition de la perception mastoidienne de la montre; 2° le 
renversement de l’épreuve de Weber, qui, précédemment 
localis¢e l'oreille malade, passe brusquement a Voreille 
saine. 

L’épreuve de Rinne a moins de valeur en lespéce. Voici 
pourquoi. Il est classique d’admettre, depuis les travaux de 
Lucak (4), que, tout au moins en cas de surdité trés accentuée, 
l'épreuve de Rinne est négative dans les lésions de l'appareil 
de transmission, et positive dans les lésions de ]’appareil de 
perception. D’apres cette loi, un malade porteur d'une otite 
moyenne suppurée doit avoirdu cété atteint un Rinne négatif; 
et, quand la suppuration. envahit et détruit son oreille interne, 
ce Rinne doit redevenir positif. Ainsi donc, la complication 
labyrinthique pourrait s’annoncer nettement par la constata- 


(1) Lucan, Archiv fiir Ohrenheilk., Ba. XVI, p. 88; Bd. XIX, 
p. 73. 
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tion du changement de signe (de — en +) du Rinne. 
Or cela n’est pas. La loi de Lucae me parait inexacte en cas 
_ de surdité unilatérale totale du labyrinthe. De nombreuses 
_ observations que j'ai faites, surtout en cours d’expertises des 
 aecidentés du travail, m’ont fortifié dans ma nouvelle convic- 
tion, et je puis formuler la loi suivante : Dans la surdité 
 labyrinthique unilatérale totale avec intégrité de Voreille 
 opposée, l’épreuve de Rinne est négative. Pour étre cor- 
—_-veete, cette épreuve doit étre faite avec un diapason grave ; 
en 41904, le Congrés de Bordeaux (1) a adopté, a cet effet, le 
_ diapason de 64 vibrations doubles (wé-4 francais ; C allemand; 
C anglais; do italien). 
Une telle loi, en apparence paradoxale, en réalité ration- 
nelle, s’explique ainsi. 
Soit un individu dont le labyrinthe gauche est totalement 
-détruit et dont loreille droite est bonne. Je pratique sur lui 
l’épreuve de Weber avec un diapason ut. 1. De quel cété va- 
_ t-il percevoir leson? A droite, ot loreille est bonne. Or, dans 
un cas aussi net, est-il nécessaire, pour obtenir ce résultat 
} 4 acoumétrique, que je place le pied du diapason exactement 
sur le milieu du vertex? Nullement. L’épreuve de Weber 
ae “i réussira tout aussi bien, quel que soit le point du crane que 
ss Siinterroge, méme si je place le pied du diapason sur 
Vapophyse mastoide gauche. 

De telle sorte que le cété gauche, qui n’entend rien par voic — 
4 aérienne, va entendre par voie osseuse. Il y a donc de ce cété 
un Rinne négatif. 
Mais gardons-nous d’étre le jouet d'une illusion. Ilne s’agit 
ae pas ici dun Rinne négatif, mais bien d'un pseudo-Rinne 
a a négatif. En réalité, du cété sourd, le Rinne n’est ni négatif, ni 

-— positif : il est nul, puisque toute audition gauche a disparu. 
2s Ce que nous pourrions prendre pour un Rinne gauche négatif 
n’est autre chose qu'un Weber latéralisé au cété entendant, 
ee qui n’a rien que de trés naturel. Le diapason, appliqué a 
gauche, est percu a droite. 


(4) Potitzer, GrapENico et Detsaux, Rapport sur le choix d’une for- 
mule acoumétrique simple et pratique (Comple rendu du VIIe Congres 
international d’otologie de Bordeaux, 1904, p. 172). 
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Or, les patients ne se rendent pas toujours compte de cette 
latéralisation croisée. Rien n'est plus facile que de la mettre 
en évidence par ce que j'appelle l’épreuve transcranienne, 
Toujours chez le méme malade, je place le pied du diapason 
sur la mastoide gauche : il y est percu sans siege précis. Je 
viens alors alternativement a fermer et ouvrir le méat auditif 
droit : le son du diapason est percu inégal et passe par des 
alternances de plus et de moins : ce qui prouve quil est 
entendu a droite. La contre-épreuve est non moins convain- 
cante. Je laisse le diapason sur la mastoide gauche, et je 
pratique dans le méat auditif gauche les mémes alternances 
de fermeture et d’ouverture : le son du diapason est percu 
continu, ce qui prouve qu'il n’est pas entendu par loreille 
gauche. 

Cette nouvelle épreuve acoumetrique, qui, soit dit en passant, 
m’a rendu les plus grands services dans la recherche de la 
surdité unilatérale simulée, m’améne a conclure, dans les 
conditions actuelles, que l’épreuve de Rinne est ordinairement 
sans valeur pour dépister les complications labyrinthiques 
survenant au cours des otites moyennes suppurées. 

B. Signes vestibulaires. — L’interrogatoire du labyrinthe 
postérieur se fait : 4° a Taide d’épreuves statiques et 
dynamiques ; 2° al aide d’épreuves nystagmiques. 

l° Les épreuves statiques et dynamiques sont infideles. 
Les troubles spontanés d’équilibration, survenant au cours 
d'une suppuration de l’oreille moyenne, n’ont que la valeur 
de signaux avertisseurs, rien de plus. Dans les cas typiques (un 
tel syndrome se trouve réalisé au mieux par la blessure du 
labyrinthe au cours d’opérations mastoidiennes), le malade est 
brusquement pris d'un vertige intense, accru par le moindre 
mouvement de téte. Mis debout, il oscille et tend 4 tomber du 
coté atteint. Mis en marche, il titube, et ses pas l’entrainent 
encore en latéro-pulsion homonyme. 

Ces phénoménes s'exagérent par l’occlusion des yeux (signe 
de Romberg), qui supprime momentanément la béquille 
visuelle du labyrinthe. 

Par malheur, les signes spontanés de déséquilibration sont 
inconstants et passagers. Inconstants, parce qu'ils. ne se 
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montrent pas quand la pyo-labyrinthite s établit insidieuse- 
ment. Passagers, parce qu’assez rapidement (en moins de 
trois semaines) FLourens (1), Cyon (2)|, il se fait une compen- 
sation d’équilibration par l'autre labyrinthe ainsi que par les 
sens musculaire et visuel. 

Lorsque ces signes sont fort atténués, on les peut faire 
encore réapparaitre par les épreuves statiques et dynamiques 
de von Stein (3). 

Mais cette ressource manque dans les pyo-labyrinthites 
chroniqties, qui, en raison de leur latence, sont peut-étre les 
plus dangereuses. Par suite des phénomeénes de compensation 
totale, les épretives de von Sret redeviennent normales, 1a ott 
justement l'appareil vestibulaire est depuis longtemps détruit 
(Haurant (4)!. 

2° Les épreuves nystagmiques ont une haute valeur 
(Barany (5)|. A la faveurdes connexions qui unissentle noyau 
vestibulaire de Deiters aux noyaux oculo-moteurs, l’excitation 
du labyrinthe éveille un réflexe oculaire, le nystagmus; et, 
grace a lui, les subjectivités vagues des lésions labyrinthiques 
se traduisent en objectivités précises, qui s’inscrivent et se 
lisent str le globe de l'eil. 

Elimination faite du nystagmus physiologique et des 
nystagmus optiques, nous avons, au cours de nos recherches 
actuelles, 4 considérer quatre formes de nystagmus vestibu- 
laire: 

a. Le nystagmus vestibulaire spontané obéit aux regles 
suivantes. Au début de la pyo-labyrinthite, il frappe vers le 
edté atteint; puis il passe du cété sain; enfin, souvent aprés 


(1) Ftotrens, Recherches expérimentales, Paris, 1828 et 1842. 

(2) E. Gyvon, Recherches expérimentales sur les fonctions des canaux 
semi-circulaires (Thése de doclorat, Paris, 1878). 

(3) S. von Stein, Die Lehren von den Funktionen der einzelnen Teile 
des Ohrlabyrinths, Iéna, 1894. 

(4) A. Haurant, Examen fonctionnel des canaux semi-circulaires par 
le réflexe nystagmique (Annales des maladies de Voreille, du larynz, 
sept. 1908, Vol. KXXIV). 

(5) R. Barany, Untersuchungen uber den vom Vestibularapparat des 
Qhres reflektorisch ausgelésten rhythmischen Nystagmus und seine 
Begleiterscheinuhgen (Monatschr. fiir Ohrenheilk., année, 1906, 
194). 
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trois ou quatre jours seulement, il cesse. Que vaut-il comme 
signe diagnostique? 1° Le nystagmus spontané homonyme — 
indique une irritation labyrinthique : il nous met seulement 


en garde et ne nous dit pas s'il s‘agit de labyrinthisme ou de re 


labyrinthite. 2? Le nystagmus spontané croisé est plus précis : 
il veut dire que le labyrinthe suspect est annulé; il signifie 
done pyo-labyrinthite. 3° L’absence de nystagmus spontané — 
crée, pourqui n’a pas assisté aux phases précédentes, ungrand _ 
embarras : il peut également signifier labyrinthe sain ou 


labyrinthe détruit mais compensé. Et comme cette compen- 


sation est rapide, le nystagmus spontané manque ordinaire- 
ment dans les pyo-labyrinthites chroniques. 

b. Le nystagmus vestibulaire galvanique est, actuellement 
tout au moins, un moyen dinvestigation labyrinthique tres 
infidéle. On l’a vu se conserver dans certains évidements totaux 
du labyrinthe {Neumann (1)|. D’ailleurs Ens (2), contraire- 
ment & Babinski, croit que le vertige voltaique est di a une 
action du courant électrique sur toute la masse encéphalique. 

c. Le nystagmus vestibulaire de rotation nous fournit des 
renseignements bien plus précis, surtout parce qu'il décéle 
l'existence d'une suppuration encore localisée 4 un canalsemi- 
circulaire. Et, pour comprendre tout l’intérét de sarecherche, 
il suffit de se rappeler la fréquence des fistules du canal hori- 
zontal comme porte d’entrée des pyo-labyrinthites. 

Tout malade atteint d'une suppuration de loreille moyenne 
doit étre placé sur le fauteuil tournant : a. son labyrinthe est 
intact si ’épreuve de rotation est positive; 5. son labyrinthe 
est intéressé si lépreuve est négative. Et la disparition 
isolée du nystagmus horizontal ou da nystagmus rotatoire 
permet de localiser la pyo-labyrinthite commencante au canal 
horizontal ou aux canaux verticaux. 

Cette excellente épreuve sémiologique est cependant passible 
de deux reproches : 1° elle excite faiblement le labyrinthe et 
elle peut s’annuler alors que celui-ci n'est point enti¢rement 


cité par Havrant (loc. cit.). 
(2) Ene, cité par M. Lemarrre et E. Hatpnen, Nystagmus et oreille 
interne (Annales des maladies de Voreille, du larynx, 1908, vol. XXXIV, 
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 détruit; 2° elle interroge simultanement les canaux 


symétriques des deux cdtés. De cela il résulte que jamais, 
méme quand la suppurationa totalement détruit un labyrinthe, 
le nystagmus de rotation ne disparait de ce cdté, car il est 
entretenu par l’excitation faible partie du labyrinthe oppose: 
le nystagmus est seulement trés raccourci. On sera donc 
surtout renseigné par la différence de durée des nystagmus 
droit et gauche. Or, cette différence, tres accusée dans les 
pyo-labyrinthites aigués récentes, tend a s’atténuer notable- 
ment quand la lésion passe a la chronicité. 

d. Le nystagmus vestibulaire thermique est le plus par- 
fait de tous les modes d'‘investigation du labyrinthe. Seule 
« Pépreuve de Barany » peut donner des renseignements abso- 
lument exacts sur J’état de l’oreille interne, au cours des suppu- 
rations de loreille moyenne. 

En effet, injection d'eau froide dans le conduit produit une 
excitation labyrinthique bien plus énergique que les mouve- 
ments de rotation ; et, de plus, cette excitation se limite exac- 
tement au labyrinthe interrogé. En outre, bien qu'elle soit 
assez pénible, cette épreuve est la plus facile a pratiquer sur un 
otitique couché. 

Si donc, au cours d'une suppuration de loreille moyenne, 
on interroge ainsi le labyrinthe, trois réponses peuvent étre 
obtenues : a. le réflexe est normal, ce qui veut dire que le 
labyrinthe est intact; b. le réflexe est exagéré, ce qui n’a pas 
d'importance, et traduit seulement une excitation excessive 
par suite de l'arrivée trop facile de eau froide sur Ja paroi 
labyrinthique (large perforation tympanique, évidement) ; 
c. le réflexe est atténué ou annulé, ce qui signifie, lorsque le 
conduit auditif n'est ni atrésié, ni obstrué, que le labyrinthe 
ne réagit plus, c’est-a-dire qu'il suppure. 

Les trois formes spontanée, mécanique et thermique du nys- 
tagmus vestibulaire doivent toujours étre recherchées : tantot 
elles se completent, tantot elles se contredisent. Cette contra- 
diction met alors sur la voie de complication endocraniennes 
surajoutées. Soil, par exemple, au cours d'une otorrhée, un 
nystagmus homonyme spontané avec disparition totale du 
nystagmus thermique: on doit alors supposer I’existence d'une 
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lésion siégeant au niveau des centres vestibulaires ; c'est le 
plus souvent un abcés cérébelleux {Neumann (1) . 


Parlis a la recherche des moyens les plus propres a découvrir 
la méningite otogene deés son origine, nous arrivons a cette 
premiere indication : 

Chez tout malade suppurant de l’oreille moyenne, il importe 
de déceler la suppuration du labyrinthe, puisque cette 
complication fait monter les chances de mort par méningite 
de 1 p. 600 41 p. 8. 

Or, seules les épreuves nystagmiques (nystamus de rota- 
tion et surtout nystagmus thermique) permettent de détermi- 
ner avec certitude l'état du labyrinthe. 

Done, ces épreuves doivent étre pratiquées systémati- 
quement chez tout otorrhéique, comme étant encore, al’heure 
actuelle, le plus str indice de prévision de la méningite 
otogene. 

Prévoir, c’est prevenir. 


LES SYMPTOMES CLINIQUES DE LA MENINGITE OTOGENE. 


Les méningites aigués se répartissent en trois groupes : 
I. Les méningites cérébro-spinales, dont le caractere est 
lépidémicité. Le méningocoque est leur agent pathogene 
ordinaire ; souvent le pneumocoque, rarement le staphylocoque 
et le streptocoque le suppléent. 

Leur pronostic est relativement favorable. Certaines épi- 
démies donnent seulement 50 p. 100 de mortalité. 

On doit les considérer comme des affections protopathiques 
a porte d’entrée nasale — telles que la grippe ou la rougeole 
— indépendantes de tout foyer morbide local préexistant dans 
lorganisme. 

II. Les méningites tuberculeuses, dues au bacille de Kocu. 
Leur pronostic est presque fatal. 


(1) Neumanyx, Zur differentiel Diagnose unter Kleinhirnabcess und 
Labyrintheiterung (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LXVII, p. 195). 
ANRALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNN,T. XNAV, n° 4, 1909, 
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Il ne s'agit point ici, en effet, d'une tuberculose limitée des 
méninges, mais de la localisation prédominante d'une granulie 
généralisée. C'est lépisode terminal d'une infection tuber- 
culeuse, préexistant en d'autres points du corps. 

Ill. Les méningites aigués, engendrées par les microbes les 
plus variés, aérobies ou anaérobies, et toujours secondaires : 
a. a une maladie protopathique qui frappe les méninges par 
infection primaire (fiévre typhoide, oreillons), ou par infection 
secondaire (scarlatine, entérite) et provoque des réactions 
méningées relativement bénignes; 6. a des traumatismes 
craniens ; c. a la propagation d'un foyer purulent préexistant 
juxtaméningé. Dans ce dernier groupe, les méningites otogenes 
ont une telle fréquence qu’elles constituent, a vrai dire, le 
type des méningites aigués classiques. 


A. -- Synthése des sympt6mes cliniques. 


En théorie, dapres lenseignement classique, la méningite 
aigué est une affection de durée courte, d’évolution réguliére, 
de physionomie caractéristique. 

Elle débute par une période d’excitation. Trois grands sym- 
ptomes entrent d’abord en scéne: céphalalgie, vomissements, 
constipation, dont le groupement forme le célebre « trépied 
méningitique ». La fiévre éclate. Apparait en méme temps une 
hyperesthésie généralisée, renforcée de petites secousses con- 
vulsives. La téte se raidit en extension. Le corps se pelotonne 
en « chien de fusil ». Les yeux fuient la lumiére. La bouche 
laisse échapper le plaintif« cri hydrencéphalique » de Coindet. 

Vers le quatriéme jour arrive la période de dépression. II y 
a moins d’hyperesthésie, moins de cris. Les vomissements 
cessent. La céphalalgie s adoucit. La somnolence, quiprogresse. 
donne a lentourage Villusion du mieux. Mais le médecin ne 
s’y leurre point qui voit un ventre se creuser en bateau, ou 
s’accuse la « tache méningitique » de Trousseau, qui regarde 
sur un visage plus calme passer des bouffées de rougeur, qui 
constate l'irrégularité de la respiration, qui note la dissocia- 
tion du pouls ralenti et de la température élevée, qui assiste 
enfin a des crises passagéres d’excitation, contractures des 
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-museles de la nuque et de!'ceil, convulsions souvent limitées a 
un membre. 

Quelques jours encore, et voici que la période paralytique 
amene le dénouement. Des paralysies frappent le corps partiel- 
lement, irréguligrement. La fievre monte; le pouls s’affole; la 
respiration s’embarrasse. Et, dans le coma qui lui masque la’ 
mort, le malade succombe a une convulsion brusque ou a une 
asphyxie lente. 

En pratique, d’apres l’enseignement des faits, la ménin- 
gite aigué apparait comme une maladie de durée indéterminée, 
d'évolution capricieuse, de physionomie souvent trompeuse. 

Le type classique, que je viens de rappeler, correspond aux 
méningites franches, de vitesse moyenne, de symptomatologie' 
complete, évoluant chez l’adolescent. 

La moitié des cas vus par Pirr (4) ont duré moins d'une 
semaine ; et Lucak (2), observant 63 malades, vit la mort sur- 
venir ordinairement entre le quatriéme et le huititme jour. 

Trois conditions principales tendent 4 en déformer l'allure : 
a. les variations de la réaction du malade; 6. les variations de 
la virulence de la maladie; c. les variations du siege de la 
lésion. 

A. Variations de forme d’aprés la réaction du malade. — Ici 
intervient surtout la question d’age. 

a. La méningite du nourrisson débute brutalement : elle 
est courte, mais violente. La céphalalgie est inappréciable. Les 
vomissements, la constipation manquent. Deux symptémes la 
résument : une fiévre intense; des convulsions, soit partielles, 
soit généralisées, dont les premiéres jettent l'enfant dans le 
coma, dont les derniéres le tuent, en moins de trois jours. 

b. La méningite del’ dge mtr est moins rapide en sa marche 
que celle de l'adolescence. Hessxer lui attribue un type pro- 
longé, a début lent, 4 symptémes oscillants, ot lintelligence 
demeure longtemps intacte et ot la mort tarde souvent trois 
ou quatre semaines. 

c. La méningite du vieillard débute insidieusement : elle 


(1) Pirr, Goulstonian lectures on some cerebral lesions (British 

med. Journal, 1890). 
(2) Luca 
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est courte, mais sournoise. La fievre semble nulle. La cépha- 
lalgie est peu accusée. Les vomissements manquent. Les 
contractures sont rares. La méningite s’annonce par de l’in- 
somnie et de l'inquiétude; elle se continue dans un délire 
calme, ov les réponses sont incohérentes et les actes désor- 
donnés; elle s'achéve par une hébétude, qui aboutit insensible- 
ment a la somnolence, au coma, a la mort. Le tout se passe 
en tres peu de jours. 

B. Variations de forme d’aprés la virulence de la maladie. — 
Deux formes s'individualisent curieusement a cet égard. L’une 
est foudroyante ; autre est intermittente. 

a. La forme foudroyante déconcerte le diagnostic. La 
mort y est parfois presque instantanée. Brovarbet (1) rapporte 
le fait suivant: Un individu, jusque-la en parfaite santé, se sent 
mal al’aise et éprouve brusquement une vive douleur dans 
Yoreille. I] entre chez un pharmacien qui Jui donne deux 
pilules. Il les avale et meurt sur-le-champ. Le pharmacien est 
inculpé d’empoisonnement. L’autopsie médico-légale révele 
l’existence d'une méningite otogene suppurée diffuse. 

Une fille publique meurt subitement dans une chambre 
d’hotel qu'elle avait louée pour la nuit. On trouve a lautopsie 
une méningite purulente | Visert (2)}. 

En pareil cas, la méningite est réellellement apoplecti- 
forme |Hessuek (3)). 

En général, toutefois, la forme foudroyante a une durée 
appréciable, qui varie de douze a quarante-huit heures. Le rac- 
courcissement porte surtout sur les prodromes, qui ne sont 
qu'un signal avertisseur tres bref des troubles moteurs et 
psychiques terminaux [Desnayes (4). 

Le cas rapporté par Bian.uet (5) en est un type intéressant. 
Vers le 15 septembre, un homme bien portant contracte une 


(1) Brovanve., La mort et la mort subite, Paris, 1895. _ 
(2) Vinert, Traité de médecine légale, Paris, 1876. 


p. 632. 

(4) J. Desuaves, Contribution & I’étude de la méningite cérébro-spi- 
nale otitique (Thése de doctorat, Paris, 1907). 

(5) P. Bianuver, De la leptoméningite purulente otogéne (Thése 
de doctorat, Paris, 1908, p. 57). 


(3) Hessten, in Handbuch der Ohrenheitk. de Scuwanrze, Bd. U, 
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angine a la suite de laquelle se déclare une légére otite moyenne, 
qui guérit spontanément en peu de jours. Le 3 octobre au 
soir, il est pris d’un violent mal de téte, sans autres troubles. 
Sa céphalée persiste le lendemain, mais ne l’empéche pas de 
se promener. Ce jour-la, vers cing heures du soir, il éprouve 
un accés de fiévre violent et tombe dans le coma. On le trans- 
porte a l’hépital Saint-Antoine. Le 5 octobre au matin, il est 
couché, ne répondant pas aux questions qu’on lui pose, insen- 
sible a toute excitation extérieure. Sa température est de 
39°,8. Raideur tres marquée de la nuque; Kernig; paralysie 
des sphincters. La ponction lombaire raméne un _ liquide 
absolument purulent, qui sort sous forte pression. Nombreux 
polynucléaires en hystolyse et streptocoques. La mort survient 
le 6 octobre au matin. 

Il s‘agit vraisemblablement, en pareil cas, d'une infection 
massive et hypervirulente des méninges, amenant une intoxi- 
cation brusque des centres nerveux. La rupture d’un abcés 
encéphalique, ou méme extradural | Pouirzer (4)|, en est une 
cause fréquente. 

Cette forme n’est pas non plus tres rare parmi les ménin- 
gites post-opératoires, survenant chez les porteurs de pyo- 
labyrinthite latente. Une femme, a qui j’avais pratiqué un 
évidement pétro-mastoidien correct, se réveilla du chloroforme 
en poussant des cris hydroencéphaliques et en hurlant des dou- 
leurs de téte. Le coma survint le soir méme, et le lende- 
main, la mort. 

De tels faits ont une certaine analogie avec les cas 
de « forme ambulatoire » des méningites bactériennes non 
otitiques, que Sicarp a classées en trois groupes : 4° type 
ambulatoire foudroyant; 2° type ambulatoire simple curable 
(Sicarp et Brecy (2), Appert et Grirron (3)]; 3°type ambulatoire 


(4) A. Poxirzer, Lehrbuch der Ohrenheilkurde (Stuttgard, 1908, 
p. 505). 

(2) J.-A. Sicanp et M. Brecy, Méningite cérébro-spinale ambulatoire 
curable. Cytologie du liquide céphalo-rachidien (Bulletins et mémoires 
de la Société médicale des hépitaux de Paris, 19 avril 1904, p. 369). 

(2) ApPERT et Grirron, Méningite cérébro-spinale de forme ambula- 
toire. Guérison (Bulletins et mémoires de la Société médicale des hdpi- 
taux de Paris, 5 juillet 1901, p. 804). 


2 
— 
om 
> 
a 
¥ 
Aig 
ate, 
iff 
4 
“a 
“a 


4AB MARCEL LERMOYEZ 
a forme subaigué eta évolution curable ou mortelle [Renpv (4), 
Vincent (2), Launoys et Camus (3)). 

b. La forme intermittente, dailleurs tres rare, au dire de 
KOrner, a été signalée par Brircer (4), qui ena publié une - 
observation curieuse. 

Un homme de 23 ans porte un ancien cholestéatome suppuré 
de Yoreille moyenne, Depuis un grand nombre de mois, 
quelques années méme, il est sujet a d’assez longues crises 
de eéphalée intolerable, qui l'annihilent; apres quoi il reprend 
son travail, en état apparent de bonne santé. Peu a pen, les 
acces se rapprochent, produisent une céphalée plus atroce 
encore et entrainent une perte de connaissance passagére. 

Le malade vient consulter pendant une période intercalaire. 
BrigGen ne constate chez lui aucun symptome anormal, saul 
une légere exagération des réflexes tendineux et un peu de 
flou des deux papilles. On lui pratique une cure radicale a 
froid. Trois jours apres éclate un nouvel accés : mais, cette 
fois, le coma est complet, et une méningite terminale classique 
évolue en quatre jours. 

Voici lexplication proposée pour cette anomalie clinique. 

Autour du rocher malade s’établit un foyer de méningite 
purulente localisée, ou peut-¢tre méme un abces intradural, 
qui se traduit cliniquement par des symptémes a peine per- 
ceptibles. De temps a autre, le foyer péri-auriculaire se 
réchauffe et donne Jieu a un m@deme inflammatoire, lequel 
s'étend a tout lespace sous-arachnoidien. Il en résuite anato- 
miquement une augmentation de quantité du liquide céphalo- 
rachidien ; et, cliniquement, on a le tableau de la « méningite 
séreuse », 

Spontanément, ou par ponction lombaire, l’exces de liquide 
est éliminé : on voit alors disparaitre les signes dus a 


(1) Renpv, Méningite cérébro-spinale fruste (Budledins ef mémaires de 
la Sociélé médicale des hépitaux de Paris, 3 mai 1901 p. 430), 
(2) Vincent, Ibid., p. 434. 

(3) P.-E, Launors et J. Camus, Méningite cérébro- -spinale bénigne a 
marche cyclique chez les adolescents (Bulletins et mémoires de la Société 
médicale des hépitaux de Paris, 24 juin 1901, p, 682). 

(4) Q, Barecer, Zur Pathologie der otogenen Meningitis (Verhandlun 

gen der deulschen otologischen Gesellsc hafl, 4899, 73), 
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lhypertension céphalo-rachidienne. Puis le malade entre de 
nouveau dans une ou plusieurs phases de latence; d'ou il 
sortenfin, soit par la guérison, quand une intervention heureuse 
a supprimé le foyer morbide, soit par la mort, quand le pus se 
diffuse a tout espace méningé. 

C. Variations d’aprés le siége des lésions. — Ceci mene a 
analyser les symptémes cliniques. 


B. — Analyse des sympté6mes cliniques. 


Laméningite otogene n’a aucun symptome qui en spit patho- 
gnomonique. Chacun des signes chargé de |’énoneer peut 
garder le silence, ou exprimer des lésions différentes. 

Aussi bien, pour celui qui est habitué a soigner les compli- 
cations craniennes dotites, fit-il non-médecin, la méningite 
se dépiste plutét, j oserais dire, par flair que par raisonnement, 
Et l'on se trompe rarement en prédisant qu'il va mourir de 
méningite le suppurant doreille qui, bruyant et brilant, 
détournant les yeux de la lumiere, se recroqueville dans son 
lit en une attitude hostile, geignant et trémulant a4 peine 
l'a-t-on touché. 

Cependant ilest bon d’y regarder de plus pres. Le diagnostic 
y gagne en précision : car certains signes, judicieusement inter- 
prétés, habilement groupés — tel le trépied — donnent une 
presque certitude. Et surtout le pronostic en bénéficie. I] sera 
dit plus loin que le siége des lésions est une des données qui 
le conditionnent, Certes les symptomes ne sont pas exacte- 
ment superposables aux lésions : mais, en vérité, ils s’en 
écartent peu. C'est parce quion s’appesantit complaisamment 
sur les anomalies et les exceptions dignes dintérét, plutét 
que de publier les faits normaux, qui n’ont pas d’histoire, que 
le syndrome méningilique parait beaucoup plus obseur qu’il 
ne lest en réalité. A qui sait les faire parler, les symptomes 
donnent généralement de justes réponses, 

Ce qui, en pareil cas, tend surtout a dérouter le clinicien, 
c'est la combinaison des symptémes de la méningite avec les 
symptomes dérivant de la lésion locale d'oreille; et c'est 
parfois lamalgame de deux complications otitiques enche- 
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_-yétrées, telles la méningite et la thrombose des sinus. C'est 
alors surtout que s'impose l’analyse symptomatique. 
Les traités classiques, les considérant au point de vue de 
leur physiologie pathologique, divisent les symptémes de la 

i méningite en deux groupes. Les uns — telle la fiévre — 

— résultent de l'infection de l'économie par un vaste foyer puru- 

lent; les autres — telles les contractures — traduisent les 

 péactions des centres nerveux sous-jacents. 
Or cette division intéresse médiocrement le clinicien. Ce 
qu il réclame surtout, c’est qu'on lui apprenne quels sont les 
-symptémes les plus précoces. Attendre, comme le faisaient 
nos peres, l’apparition des grands signes tardifs, la raideur 
de Ja nuque, les troubles oculaires, pour affirmer le diagnostic, 
 e’est vouer fatalement les malades a lincurabilité. Avant 
an tout, ilimporte de dépisterla méningite otogene des son début, 
alors qu'elle est encore susceptible de guérison : c’est-a-dire 
__-rechereher l'analogue de ces « petits signes du brightisme » 
— qui permettent de prévoir la sclérose rénale avant que l’‘annonce 

lurémie terminale. 

Changement de caractére. Indispositions. — Tout change- 
ment de caractere qui ne fait pas ses preuves par ailleurs 
me parait devoir étre tenu comme un signe fort inquiétant 
chez un otitique. Alors que rien dans l’état de son oreille ne 
semble une menace prochaine, on voit le patient devenir 
triste. Enfant, il joue peu et grogne a tout propos. Adulte, il 
_s'assombrit, se montre taciturne et irritable. I] semble con- 
 trarié qu’on le questionne. Parfois il s’abstrait, longuement 
inattentif ce quil’entoure... Vient-on a le peser, on s’apercoit 
er _ qu'il maigrit, ce qui est encore un signe sérieux. De tous ces 
__ changements, on cherche la raison ailleurs que dans I'oreille ; 

et on croit la trouver dans de prétendues petites crises d’em- 

barras gastrique, qui cependant se répetent avec une certaine 
insistance non coutumiere. Ainsi, chez une fillette de trois ans 
dont je n’avais pu tarir l’otorrhée, il y eut pendant deux mois 

E des périodes de troubles digestifs avec légére hyperémie, que 

médecin traitant taxa d’entérite, jusqu’au jour ot une fiévre 

SZ violente et des vomissements incoercibles démasquérent une 
--méningite déja avancée, 
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_sipele ; 2° élévation, car, dés le premier jour, le thermométre 
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Ces prodromes ne veulent pas dire exclusivement : ménin- 
gite; mais ils doivent mettre en éveil vis-a-vis d'une compli- 
cation endocranienne qui se prépare et va bientét méme se 
caractériser. 

Vomissements. — Les vomissements constituent un des 
signes de méningite otogene les plus significatifs et surtout 
les plus précoces. Rarement ils manquent, tout au moins au 
début : car on les voit cesser souvent quand Ja maladie entre 
dans sa seconde période, de dépression. 

IL n'est pasconstant qu'ils aient le caractére de vomissements 
cérébraux, c’est-a-dire de rejet en fusée d'un liquide verdatre, 
sans nausées. Ce peuvent étre des vomissements purement 
alimentaires, faisant croire 4 une indigestion. 

Je tiens a attirer l’'attention sur un type de vomissements 
incoercibles, non encore signalé et qui me parait nettement 
d’origine méningée. 

C'est une intolérance absolue de l’estomac. qui rejette tout 
autre liquide que de l'eau pure, mais qui, entre les tenta- 
tives d’alimentation, ne vomit pas a vide. Je l'ai observé, 
comme symptéme initial grave, chez la fillette précitée, ot — 
il avait été a tort mis sur le compte d'une acétonémie. [oar 

Récemment, je retrouvé chez une jeune femme de mon 
service d’hdépital, atteinte d’otorrhée ; chez celle-ci, en l'ab- 
sence de tout autre symptome, j'ai pu prédire une méningite Pee : 
prochaine, qui éclata trois jours plus tard. ; 

La constipation opiniatre, rebelle aux purgatifs, est un phé- 
noméne banal, associé aux vomissements. 

Fiévre. — La fiévre est constante: les cas trainants, excep- _ 
tionnellement apyrétiques, sont quantité négligeable. 
Elle a trois caractéres : 1° brusquerie, car elle s’établit en 
quelques heures, comme dans une pneumonie ou dans un éry- 


monte généralement 4 390,5 ou 40°; il peut atteindre 44° pen-— 


dant le coma terminal et s’élever encore aprés la mort; 


3° continuité, car elle ne montre que de faibles oscillations : i 
irréguliéres d'un jour a lautre, se maintenant en un plateau = 
ow ne s’accusent méme pas les rémissions matinales usuelles. _ 

Nulle autre complication encéphalique des otites ne trace 
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semblable courbe thermique : je la tiens pour presque patho- 


gnomonique, contrairement a opinion de Scnvttze (4). 
Une fievre qui apparatt brusquement au cours d'une 
otite, et qui se maintient trés élevée, sans qu'aucune locali: 
= 


a sation apparente lexrplique, annonce presque toujours une 
méningite, surtout si elle saccompagne de céphaleée. 


a Cependant, on ne saurait dire invyersement que toute ménin- 


gite a une fievre continue. Parfois la température y peut 
prendre des allures telles qu'elle fasse croire a la pyohémie. 
fois, je yne montera 41° le soir, pendant plusieurs 


pie jours consécutifs, avec rémission matinale notable ; etdeux fois 
je posai le diagnostic ferme de thrombo-phlébite sinusale, 

je maintins jusgu’a lopération, qui me montra un sinus 

a> latéral sain et une méningite suppurée. Je pense qu’en pré- a 
3 sence de cette « forme septicémique » (TouBERT) on pourrait 

éviter une pareille erreur enremarquant : a, que la rémission 
-matinale n’est pas ici absolue comme dans Ja pyohémie, mais 4 
— qivelle laisse encore le thermométre monter a 38°,5 ; 6. que 3 

les grands frissons solennels de la pyohémie font défaut : on 
eee note seulement de courtes sensations de froid, surtout sub- 


La fiévre est aussi un bon signe de pronostic, car elle est 

- évidemment commandée soit par une grande étendue, soit par 
une forte virulence de la suppuration, si elle est intense ; ce 
; serait alors pour Kérxer un signe indiquant lenvahissement 
de la convexité du cerveau. 4 
La fievre de la méningite présente parfois un earactere qui 3 

lui est spécial ; c'est la dissociation du pouls etdelatempé- 
‘ae rature, le pouls pouvant se maintenir entre 50 et 70 pul- | 


Ces considérations diagnostiques ne s'appliquent pas aux 
eas, assez communs, ot la thrombose vraie des sinus s’associe 
a la méningite. “ 


gations, alors que la température oscille entre 39 et 40°, 
et aa Céphalée. — Signe trés précieux, parce que précoce et 
‘ presque constant. On peut prendre eomme régle que la 


(4) W. Scuvttze, Beitrag zur Lehre-von den otogenen Meningitis 
28% er" Grund von Beobaehtungen in der Universitats Ohrenklinik zu Halle 
(Arehiv fiir Ohrenheilk., Bd. LVI, p. 281, 1902), 
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céphalée commence des le début de la méningite et persiste 
jusqu’a la fin avec peu de rémissions, sans qu’aucun médi- 
cament ne puisse la calmer; souvent méme, elle précede 
léclosion de la fiévre. Dans les formes prolongées ou inter- 
mittentes (Briecer), le mal de téte trahit seul longtemps 
existence de la méningite otogene. Toutefois, chez un oti- 
tique qui se porte bien, ce symptéme ne pourrait éveiller que 
de vagues soupeons, tant sont nombreuses les causes hanales 
du mal de téte. 

La douleur de la méningite ne fournit ni par son inten- 
sité, ni par sa localisation, aucune caractéristique nette. 

Liintensité dela céphalée est extréme. Celle-ci est atroce, 
arrache des cris au malade et le poursuit jusque dans le coma, 
ou elle provoque encore des gémissements. La nuit, le bruit, 
la lumiére, les efforts, les mouvements de téte  sur- 
tout, accroissent cette céphalée ; mais cela n'a rien que de 
banal. Certes, la céphalée méningitique est de toutes la plus 
terrible. Elle laisse loin derriére elle les ¢langements de sur- 
face des mastoidites, la: douleur pesante et imprécise des 
abees extraduraux, et méme la céphalée déprimante des abces 
cérébraux, qui rarement arrachent des cris aux patients 
‘Barpenweck D’ailleurs, le suppurant du cervean est un 
déprimé qui garde, pendant de longues heures, une attitude 
immobile en cérébration lenle, tandis que le suppurant des 
méninges est, tout au moins a son début, un agilé, qui 
recherche sans cesse une posilion nouvelle capable de le sou- 
lager. Mais tout cela n'est quaffaire de degré : il est difficile 
d'apprécier de telles subjectivités et de les dégager du facteur 
de réaction individuelle, qui les grandit ou les rapetisse. Toute-~ 
fois, on peut donner comme régle (BLANLUET) que, quand au 
cours d'un abees extradural éclate une méningite, la cépha-— 
lée change : elle devient infiniment plus vive et fait yomir. 

Le siége de la céphalée donne des renseignements assez 


imprécis; c’est a tort qu’on la supposerait toujours diffuse. 


- Précisement parce que la méningite otogéne est localisée a son 


(1) L. Les collections suppurées intra et extracéré- 


brales d’origine otique (Annales des maladies ve Uoreille, dularyna, 4909, 
vol. XXXV), 
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3 3 début, elle donne lieu a une céphalée partielle, a localisation 


fixe, comme le font les collections suppurées intracraniennes. 
pa Le lieu de la souffrance renseigne mieux sur le siége du mal que 
es, sur sa nature. Retenons donc que, dans la méningite commen- 
ante, la céphalée est péri-auriculaire ; que, quand plus tard 
apparaissent des douleurs occipitales atroces, on est en droit 
supposer l’envahissement de la loge cérébelleuse; et que, 
quand la douleur descend pour déterminer la rachialgie, 
oi: ie est que le pus descend parallélement dans les méninges 
rachidiennes. 
La céphalalgie sert done plutét a suivre les progrés de la 
méningite qu’a reconnaitre son existence. Par contre, elle 
une valeur énorme elle s’associe 


a la pviede initiale @ excitation et fait place plus tard a des 
anesthésies de moindre intérét. 

L’hyperesthésie généralisée, quand elle existe, doit étre 

tenue pour un des meilleurs signes de probabilité de ménin- 

gite otogéne. Le moindre contact éveille des plaintes et des 
mouvements de défense disproportionnés. L’examen de 
Yoreille suppurante provoque une agitation qui le rend réel- 
lement pénible ; essuyer le tympan au porte-coton parait aussi 
douloureux que pratiquer une paracentése. I] faut souvent 
deux personnes pour maintenir le méningitique a qui on fait 
une otoscopie. La simple crainte d’étre remué agit de méme et 
détermine une rébellion, qui ne se voit telle dans aucune autre 
complication des otites. Loin de se préter a l’examen, le 
malade reste obstinément pelotonné dans son lit, la téte 
enfouie sous ses couvertures, les cuisses ramenées vers le 
ventre, les jambes fléchies sur les cuisses, les genoux touchant 
le menton : lescliniciens ont toujours tenu cette position « en 
chien de fusil » pour trés significative. 

L’exagération des réflexes se fait parallélement a lhyper- 
esthésie. 

Les réflexes tendineuz sont tres accrusau début : ils s‘atté- 
nuent avec les progres de la maladie. Le réflexe rotulien fait 


Troubles sensitifs et réflexes. — Les troubles dela sensi- 
4 
a 
. 


tures. 
Les convulsions généralisées se voient plutdtdans le jeune 
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sursauter la jambe et s’accompagne presque toujours du 
phénomene classique « du pied » et du réflexe « contre-laté- 
ral des adducteurs de Mane ». Unilatéral et correspondant a | 


loreille malade, ce phénomeéne devrait plutét faire penser&@ 


un abces cérébelleux [p’Acctaup et 


Simultanément s’exagérent aussi les réflexes achilléenset = 


olécraniens. 
Les réflexes cutanés sont peut-étre encore plus accrus a 
la premiére période. Une pointe d’épingle qui chatouille la — 
face interne de la cuisse ou les téguments sous-ombilicaux fait © 
vivement remonter le testicule (réflexe crémastérien) et 
rentrer davantage le ventre (réflexe abdominal). ‘a 
Le signe de Basinskt doit étre toujours recherché. Le cha- 
touillement du bord interne du pied produit non plus la 
flexion normale des orteils, mais leur extension, surtout appré- 
ciable au gros orteil; et, en méme temps, parfois les orteils 
s’écartent (signe de l’éventail) (2). 
Toutes ces manifestations d’hyperesthésie ont ceci d'inté- — 
ressant qu’elles se manifestent des le début, quand il est 
réellement utile de poser le diagnostic. 
Convulsions. — Les phénoménes d’excitation motrice se 
présentent sous deux aspects : les convulsions, les contrac- _ 


age. Elles peuvent, chez le nourrisson, résumer a elles seules 
la symptomatologie de la méningite otogeéne. 

Les adultes ont plutot des convulsions partielles. Celles-ci 
sont trés fréquentes sous la forme fruste de machonnement, 
grincement des dents, trismus, nystagmus méme : elles se 


montrent a toutes les périodes de la maladie et s’ajoutent 


—utilement aux signes d’excitation sensitive pour orienter un 
diagnostic hésitant vers les méninges. Plus rares sont les 
- grandes convulsions partielles limitées 4 un membre, sous _ 
forme d’épilepsie jacksonienne. Elles ont cependant une 
précieuse valeur diagnostique et surtout pronostique : car 


(1) D'Acctaupet Saint-Thomas Hospital Reports, vol. XXIII. 


(2) Voir J. Deserine, Sémiologie des réflexes (in Traité de patholo- oe 
ge générale de Boycuanp, Paris, 1901, vol. V, p. 990). 
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elles indiquent une participation de lécorce cérébrale a la 
suppuration venue de loreille, et elles témoignent d’un 
progres inquiétant de la méningite qui envahit la convexité de 
'hémisphére correspondant : localisation d’ailleurs rare en 
cas de méningite otitique et Oppikorer 

Cependant, parce que rares et tardives, les convulsions 
ont une valeur sémiologique bien moindre que les contrac- 
tures. 

Contractures. — Les contractures se montrent ordinaire- 
ment d’emblée, sans étre précédées de convulsions, tout au 
moins dans la méningite otogene de l'adulte. Elles ont une 
plus grande valeur sémiologique que les convulsions : parce 
que, tendant peu a se généraliser, elles permettent de mieux 
localiser les lésions irritatives qui les sollicitent. 

Les contractures sobservent toutes les fois que le faisceau 
pyramidal est intéressé: a. soit au niveau de son trajet 
médullaire; 6. soit au niveau de son origine corticale; il 
transmet alors aux centres médullaires l'irritation de l’écorce 
cérébrale. 

Les contractures des méningites sont tantét fugaces, tan- 
tot persistantes ; elles portent au hasard sur les muscles des 
membres, de la face, des yeux, de la langue, des sphincters. 
Trois types spéciaux de contractures prennent une réelle 
importance pour le diagnostic de la méningite otogene: 
ce sont la raideur de la nuque, le signe de Kernig, et le 
ventre en bateau. 

A. Raideur de la nuque. — Ce signe doit étre recherché 
comme il suit. Le malade étant dans le décubitus dorsal et 
_ distrait par. une conservation, on glisse & plat la main sous 
son occiput. On cherche a soulever sa téte, doucement 
d’abord, puis avec une insistance progressive. Le degré de 
force qu'il faut employer pour vaincre l'extension de la téte 
mesure bien le degré de contracture de la nuque. Cette rai- 
deur étant reconnue, on exagére le mouvement pour recher- 
cher la raideur du trone ; et, dans les cas d’opisthotonos 


(1) F. Siepexmann et E. Oppreoren, Jahresbericht der otolaryngologi- 
chen Klinik und Poliklinik in Basel vom 1. Januar 1899 bis 31 Decem- 
ber 1900 (Zeitchy. fiir Ohrenheilk., Bd. XL, p. 204), 
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accentué, on peut, par cette maneuvre, soulever tout le sujet ee 
d'une piece. 

La raideur de la nuque est constante, ou a peu de chose y 
pres, dans la méningite otogene. Kérnen fait remarquer— 
que, quand elle est peu accentuée, elle ne se laisse parfois — 
dépister qu’en imprimant a la téte des mouvements de 
rotation et non pas de flexion. pees 
Toutefois, sa valeur sémiologique est atténuée par les 


raideur de la nuque sans méningite. 
a. La raideur de Ja nuque n'est pas un symptéme de la 
premiére heure, car elle est imputable a une irritation des— 
méninges bulbaires ou cervicales. Elle n’apparait done pas 
encore quand la méningite otogéne. a son début, se can- 
tonne aun territoire cérébral. En revanche, elle acquiert, de ce 
- fait méme, une bonne valeur pronostique. Elleindique lexten- 
sion du processus et l’envahissement certain de la région 
_ postérieure du crane; et Vapparition plus retardée de l’opis- 
\thotonos confirme la descente de la méningite otogene le long 
canal rachidien. 
b. La raideur de la muque peut se montrer dans toute lésion _ 
del’étage postérieurdu crane [Moos (1), Hansperc(2)].Onpeutla 
_ voir dans les abcés extraduraux de la loge cérébelleuse ; on ue 
 larencontre si souvent dans l’abces du cervelet (Jansen) qu'elle 
peut servir a localiser au cervelet un abces encéphalique pro- 
bable. 
Un tel symptéme, bien que banal, n’a done rien dé patho- | 
gnomonique : il ne posstde qu'une valeur de complément— 
“vis-a-vis d’autres symptémes plus précoces. 
B. Signe de Kernig. -— En 1882, un médecin russe, Ker-— 


MG, Signala un nouveau syndrome contracturel bien défini. 


+ 


malade est couché, il peut étendre les jambes; vient-il aie i 
s'asseoir dans son lit, par un mouvement involontaire et iné- 
vitable il raméne a lui ses jambes et ses cuisses ; une forte 


pression sur les genoux, d’ailleurs douloureuse, peut a peine 


(1) Moos, Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. I. 
(2) Zeitschr. fiir Ohrenheilk., BA. XXXIII. 
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4 % s opposer a cette flexion. Le Kernig traduit, en somme, 

un état de contracture latente, frappant les muscles fléchisseurs 

de Ta jambe sur la cuisse ; celle-ci, quand elle atteint son maxi- 
mum spontané, entraine l’attitude en chien de fusil. 

La meilleure technique & employer pour dépister le Ker- 
nig est celle que jadis recommanda Laskcue pour le diagnos- 
tic de la névrite sciatique. Le malade étant en décubitus 
dorsal, sans oreiller, on maintient une jambe étendue sur la 
cuisse, et on cherche ainsi a la fléchir sur le bassin. Une 
résistance dowloureuse s oppose alors a l’exécution complete 
de ce mouvement. De cette facon, on décéle un Kernig a 
peine ébauché, et on peut méme lunilatéraliser éventuelle- 
ment. 

Le signe de Kernig se voit dans toute méningite cérébro- 
spinale généralisée (Nerrer). Il a cependant mérité deux 
reproches : 

a. On lui a reproché d’étre ¢ardif, car il indiquerait, pour 
les classiques, une extension de ]’inflammation aux méninges 
spinales et aux racines nerveuses lombaires et sacrées. KOnNER 
l'a vu manquer dans une méninge otogéne étendue a la base 
et a la convexité du cerveau. Cependant la clinique nous 
enseigne que, recherché suivant la technique de Lasieve, il 
se montre souvent aux périodes initiales de la méningite 
otogene. Dans plusieurs cas, je lai vu contemporain de la 
fievre et de la céphalée du début, précédant tout autre 
trouble de la motilité. Cette précocité précieuse du Kernig 
s’explique si, comme le veulent Sainron et Voisin (1), on veut 
bien le considérer comme étant une réaction du cortex qui 
traduit la lésion des cellules pyramidales. 

b. On luia reproché de n’étre point pathognomonique, ce 
qui est le plus sérieux: 1° le Kernig peut se montrer dans 
dautres affections intracraniennes [RoGier (2)| et méme 
dans d'autres maladies, fievre typhoide, pneumonie, etc. 
(J.-L. Mutter, Amapuccr). Dans ce cas, l’erreur est facile a évi- 
ter, si lon veut bien considérer le Kernig comme un simple 


(1) Satnron et Rocer Vorsin, Congrés francais de médecine, Paris, 
octobre 1907. 
(2) Roctet, Thése de doctorat, Paris, 1900. 
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- appoint de probabilité a d'autres signes cliniques; — 2 
_ Kernig peut préexister chez le sujet sain : 


qui souffre de la téte. R.-N. Witson a attiré lattention sur — 
cette particularité. Deux malades, atteints de méningite- 
cérebro- caractérisée un Kernig tres 


le Kernig chez 120 sains, Witson l’aurait 
la proportion de 26,66 p. 400. 
. La rétraction du ventre ou ventre en bateau, due “i 
la per a des muscles abdominaux, est un bon signe de 
ningite. 
Paralysies. — Les paralysies s’observent plus rarement 
les méningites otogenes qu’au cours des méningite tu- 
berculeuses, carla marche rapide de la suppuration méningée 
ne leur laisse guere le temps des’établir. On y observe moins — 
des paralysies que des parésies, toujours fugaces, incompletes, at 
partielles et dénuées de sérieuse valeur diagnostique. E 
Exception cependant doit étre faite pour deux types de bu? 
paralysies qui ont une signification sémiologique de premier ‘ 
ordre : paralysies des septieme et sixieme paires craniennes. 
1° La paralysie faciale s’observe ici avec une fréquence 
remarquable. Elle est le plus souvent homonyme, 
croisée. 
a. La paralysie faciale homonyme est sous la dépendance 
immédiate des lésions protopatbiques de loreille. Elle ne 
traduit pas lexistence d'une méningite, mais peut la faire 
redouter: car son apparition indique que le pus a pénétré dans — 
le canal de Fallope, qui le pourra conduire aux espnces 
. La paralysie faciale croisée, laquelle non plus n’est pas 
rare en l'espece [Scuurze (1)|, indique presque sirement 
une méningite en évolution. C’est un signe assez fidéle et 
surtout un signe précoce, parce qu ‘il se produit alors que les — 


(1) W. Scuunrze, Beitrag zur Lehre von der otogenen Meningitis aut 
Grund von Beobachtungen in der Universitats Ohrenklinik zu Halle a.S. 
(Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LVIII, p. 1, 1903). pee” 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XAXV, Ne 4, 1909, 29 
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lésions sont encore limitées a la base du cerveau. BLANuer (1) 
rapporte l'observation d’une malade de mon service, chez 
laquelle, au cours d'une otorrhée gauche, parut une paralysie 
faciale droite, inexplicable par l’état de loreille droite. Cette 
complication fit porter le diagnostic de méningite, lequel 
s’affirma le lendemain par la fiévre et la raideur de la nuque. 

2° La paralysie du moteur oculaire externe, trés a l'ordre 
du jour depuis les travaux de Grapenico (2), va étre étudiée 
plus loin. 

Troubles oculaires. — L’wil — miroir de l’encéphale — 
nous aide de renseignements utiles, mais encore une fois non 
pathognomoniques, suivant que nous interrogeons sa sensi- 
bilité, sa motricité ou ses milieux. 

a. Troubles dela sensibilité. — Deux signes sont classiques 
de méningite : la douleur a la pression des globes oculaires, 
la photophobie. Ce ne sont, en réalité, que des indices vagues. 

b. Troubles de la motilité. — Tout ptosis et surtout tout 
strabisme avec.diplopie, survenant au cours d'une suppura- 
tion doreille, indiquent presque sdrement une complication 
endocranienne, mais ne nous disent pas sa nature. 

Laparalysie de la sixiéme paire mérite une mention spéciale. 
Accompagnée de vives douleurs temporo-pariétales, elle con- 
stitue le « syndrome de Gradenigo ». Or, on ne doit attribuer 
a cesyndrome ni la signification bénigne d'un simple réflexe a 
point dedépart auriculaire —théorie bien peu vraisemblable — 
ni l'expression fatale d’une méningite péripétreuse, pour deux 
raisons: 1° parce que la paralysie otogéne du moteur oculaire 
externe est, le plus souvent, réalisée par une simple ostéite de 
la pointe du rocher, avec ou sans abeés extradural, mais 
généralement sans leptoméningite localisée ; 2° parce que 
d'autres suppurations encéphaliques otogenes peuvent amener 
la paralysie du moteur oculaire externe ; c’est méme une 
assez bonne indication, en matiére de localisation d'un abces 


(4) P. Buantvet, loc. cit. 

(2) G. Grapenico, Sur un syndrome particulier des complications 
endocraniennes otitiques. Paralysie du moteur oculaire externe d’ori- 
gine otitique (Compte rendu du VITe Congrésinternational d’otolagie 
a Bordeaux, 1904, p. 470). 
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encéphalique douteux, de dire : paralysie de la sixieme paire— 
== abcés cérébelleux ; paralysie de la troisieme paire = abces 
cérébral. Il faut done, pour poser un diagnostic de méningite, 
en présence de cette paralysie oculo-motrice, d'autres sym- 
plomes associés. 
ce. Troubles pupillaires. — Symptome assez constant, mai 
plus banal encore. Il est classique d'admettre qu’a la période 
dhyperexcitabilité du début correspond un myosis intense, 
accompagnant la photophobie; et que plus tard, 4 la phase 
paralytique, lui succéde une mydriase non moins nette. Par- — 
fois cette mydriase peut étre initiale (4)). 
La paresse ou méme l’inertie des réflexes pupillaires est 
un autre symptéme, non moins banal, de la méningite otogéne. 
Dans certains cas, fait plus utile a connaitre, on observe, a de 
courts intervalles, et sans provocation lumineuse, l’alternance 
du myosis et de la mydriase (Brizecer). Dans le méme ordre © 
—@idées, G.-W. Squires a décrit un signe nouveau qu’il con-— 
sidére comme pathognomonique de la méningite basilaire. 
— se constate a ainsi. Si on met la téte en extension foreée, es 


sent, et le myosis devient maximum quand le appuie 
sur le sternum. Cette maneuvre pourrait étre répétée plusieurs ~ 
fois de suite, toujours avec le méme résultat. F 
L’inégalité pupillaire, constatée chez un otorrhéique, ne- 
peut étre tenue pour suspecte de complication ensephaligis ie 
que si lon peut éliminer toutes les autres causes capables de- 2 
lui donner naissance: car cette inégalité peut préexister et 
 témoigner soit d'une ancienne altération oculaire, soit d’ ‘une 
_ syphilis cérébrale latente. Elle peut aussi se produire au cours 
des suppurations d’oreille, quand une fusée puruiente cervicale— 
ou méme une adénopathie compriment les ganglions sym-— 
pathiques. 
d. Altérations pupillaires. — L’examen ophtalmoscopique 
doit étre pratiqué chez tout otitique suspect {Zauran (2)|. Une 
altération du fond de l’eil est un des plus précieux indices 
(1) W. Scuutrze, loc. cit. 
(2) ZauraL, Prager med. Wochenschr., 1881, p. 
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d'une complication encéphalique: d’autant plus que l’altéra- 
tion papillaire se montre le plus souvent du cété de Voreille 
malade, rarement des deux cdtés a la fois, exceptionnelle- 
ment du cdété opposé. 

Sessous (1) pose les deux régles suivantes : 

1° L’existence d’une complication endocranienne peut étre 
affirmée avec certitude au cours d'une otite suppurée par la 
constatation d'une altération papillaire, alors méme que manque 
tout autre symptéme encéphalique. 

On a, il est vrai, signalé des modifications papillaires dans 
des otites aigués, non compliquées : mais leur pathogénie est 
fort discutée, et la réalits de labsence de toute complication 
dans ces cas est mise en doute par de nombreux auteurs 
(BALDENWECK). 

La réciproque n‘est pas vraie. L’inexistence de toute altéra- 
tion papillaire ne permet pas d’éliminer lhypothese d'une 
complication endocranienne. 

2° La nature dune complication endocranienne ne peut 
aucunement étre reconnue l’ophtalmoscope. Il n’existe pas 
de rapport entre la cause encéphalique et l'effet oculaire, 
stase papillaire ou névrite infectieuse. L’ophtalmoscope 
indique qu'il se passe quelque chose d’ancrmal dans le crane, 
mais il ne dit pas ce qui s’y passe. 

Dailleurs, au sujet de la valeur des altérations papillaires 
dans la méningite otogene, régne parmi les observateurs le 
plus grand désaccord. Zaurat (2), Kuies (3), déclarent que la 
névrite optique ne manque jamais au cours de la méningite 
otogene. Pirr (4) affirme ne l'y avoir jamais rencontrée. 
Hansen (5), plus conciliant, l'a trouvée environ dans la moitié 
des cas. 


(1) H. Sessous, Ueber Veranderungen des Augenhintergrundes bei 
otitischen intrakraniellen Komplicationen. Festchrift de A. Luce, 
Berlin, 1905, p. 379. 

(2) ZauraL, Prager med. Wochenschr, 1881, n° 45. 

(3) Kntes, Beziehungen des Sehorgans, p. 140. 

(4) Prrt, British med. journal, 1890, vol. I. 

(5) E. Hansen, Ueber das Verhalten des Augenhintergrundes bei den 
otitischen intrakraniellen Erkrankungen auf Grund in der. Klinik 
Halle a. S. (Archiv fiir Ohrenheilk., 1901, Bd. LIL, p- 196). 
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Des statistiques, d’ailleurs assez pauvres, de (1),de 


Sessovs, semble résulter que les modifications papillaires sont 
assez rares dans les méningites otogenes non compliquées, plus 
_fréquentes quand la méningite s’associe 4 d'autres lésions 
endocraniennes : une fois sur quatre dans le premier cas, une 
_ fois sur deux dans le second cas. 
Deux lésions se voient en cours de méningite : la névrite 
optique vraie, névrite infectieuse ; la stase papillaire, névrite 
coedémateuse. 

La névrite infectieuse, conséquence directe de l'infection 
_méningée, est rare. Cette rareté s’expliquerait par des adhé- 
rences qui, constatéesle plus souvent vers le trou optique,em- — 
péchent les microbes pyogenes, toujours trés abondants autour 
du chiasma, de pénétrer dans la gaine orbitaire du nerf [pr _ 


Lierro VoOLLARO (2)| : théorie qui s'accorde mal toutefois avec 


les faits suivants. 

La névrite wdémateuse se voit plus souvent avec sa 
stauungs papille. Comme elle ne s’accompagne qu'excep- 
tionnellement de troubles de la vue, on doit la rechercher 
systématiquement. Elle se caractérise par une augmentation 
du diamétre de la papille, parle trouble de sescontours, parla 
dilatation trés accusée des veines qui décrivent un are avant 
d’atteindre la rétine. Elle a pour cause (Parinaup) une hyper- 
tension due 4 une hydrocéphalie interne et résulte de la 
communication de la gaine du nerf optique avec les espaces 
sous-arachnoidiens. 

La stase papillaire veut dire seulement hypertension intra- 
cranienne ; elle est done incapable de révéler la cause de cette 
hypertension, fit-ce une méningite otogéne : car elle se 
montre aussi au cours des abcés encéphaliques et méme des 
thromboses du sinus unilatéral |Monax (3)). 

Troubles pyschiques. — Les troubles de lidéation ne 
manquent pas chez les méningitiques : mais ils n'ont rien de 
spécifique. Et ce n'est, le plus souvent, qu’a la période d'état 


(1) O. Kérner, Die otitischen Erkrankungen, etc., p. 46. 

(2) De Lietro Vottaro, Archivio di Ottalmologia, vol. XII, p. 27. 

(3) Morax, La névrite cedémateuse dans les complications endocra- 
niennes des infections auriculaires (Annales d’oculistique, mai 1907). 
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quwils apparaissent ; ils sont alors trop tardifs pour venir en 
aide au diagnostic. 

Cependant, certains troubles psychiquesse révélent précoces 
a un observateur attentif. Nous avons signalé l'importance 
que prend chez un otorrhéique tout changement inexplicable 
du caractere, quand l'enfant devient triste et cesse de jouer, 
quand parfois l’'adulte verse dans la mélancolie. 

Lorsque la méningite otogéne est confirmée, l’excitation 
corticale se traduit en actes et en paroles ; agitation et délire. 

L’agitation est frappante. Elle est liée a de l hyperesthésie 
généralisée et s’exagere au moindre contact : mais, méme 
spontanément, elle s‘exprime avec exubérance. Il nest pas 
d’otitiques graves plus difficiles 4 maintenir, plus génants pour 
leurs voisins de lit dhépital, que ceux qui ont infecté leurs 
méninges. On pourrait presque ranger la nécessité de la cami- 
sole de force parmi les signes de probabilité de la méningite. 

Le délire qui Vaccompagne n‘a rien de précis. Il est rare- 
ment furieux, bien que la forme maniaque soit assez spéciale 
a la méningite suppurée. I] est plutét hallucinatoire, entre- 
coupé de demi-réveils avec plaintes inarticulées. 

Vouloir apprécier la gravité ou le siége des lésions d'aprés 
la violence de ces phénomeénes d’excitation, c'est faire cuvre 
théorique. « La nature et les formes de ce délire de paroles 

et de gestes sont plutét en rapport avec les tendances 

innées ou acquises du sujet. C’est surtout la prédisposition 
psychique, héréditaire ou personnelle, qui fait que tel 
méningitique s’'agite comme un maniaque, tandis quetel autre 
est déprimé ou taciturne comme un mélancolique. Sans 
doute, l'acuité du délire peut dépendre en partie de l’acuité 
des lésions, et on comprend pourquoi dans Ja méningite 
suppurée, qui atteint d’emblée et sur une grande étendue la 
corticalité, le délire est violent dés le début : mais, dans les 
mémes cas, quand le processus inflammatoire évolue d'une 
facon suraigué, on peut observer une sorte de sidération 
et d'annihilation du cerveau; alors le délire n’existe pas : le 

malade tombe dans le coma, comme foudroyé » [Horie (1)). 

(4) V. Hotinet, Méningites aigués (Traité de médecine de Brovanvr.. 
ct Grieert, t. IX, p. 272). 
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Avec les progres de la maladie, l’excitation fait place une 


dépression de plus en plus profonde. La torpeur méne au 
coma. 

Ce qui est le propre de la méningite otogene purulente, c'est 
que le passage de l’excitation au coma se fait sans transition. 
Dans les formes dites foudroyantes, lecoma peut méme étre 
initial. 

De ce coma, pas plus que de l'irrégularité du pouls et de la 
respiration de Cheynes-Stokes qui l'accompagne, iln’y aaucun 
signe diagnostic utile a tirer, carla mort est imminente. 


LES SIGNES BIOPSIQUES DE LA MENINGITE OTOGENE. 
A la clinique imprécise, qui s’inquiéte a raison des appel: 


d'alarme — céphalée, fievre — que donne la méningite 
— otogene commencante, mais qui cherche en vain dans des 


symptdmes assez tardifs — raideur du cou, Kernig — l’exacte 
confirmation de ses craintes, le laboratoire apporte aujour- — 
deux procédés d'investigation anatomique, de valeur 
éminemment égale. 
L’un — direct et précis — est examen du liquide céphalo- 
rachidien. 
L’autre — indirect et vague — est l'eramen du sang. 


1. — Examen du liquide céphalo-rachidien. 


En décembre 1890, Quincke (de Kiel) montra qu'on pouvait, 


sans difficulté et sans danger, introduire un trocart dans 


l'espace sous-arachnoidien lombaire. 
Cette « ponction lombaire » débuta comme une simple 
méthode thérapeutique, destinée a faire cesser les troubles 
nerveux dus a l’hypertension du liquide céphalo-rachidien. 
Elle se révéla plus tard comme ayant une valeur diagnos- 
tique bien plus grande, et elle ne tarda pas a devenir une 
méthode sémiologique couramment appliquée en clinique. 
paraissait vraisemblable, et il fut reconnu vrai, que les modi- 
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fications du liquide céphalo-rachidien réflétent les altérations 
des méninges. 

Les travaux allemands de bactériologie, les découvertes 
francaises de cytologie ont amené la question a une assez 
grande précision pour qu’on puisse dire, 4 Vheure actuelle, que 
le diagnostic et le pronostic de la méningite otogéne sont 
essentiellement posés par les résultats de la ponction lombaire. 
Celle-ci a une valeur sémiologique si grande qu’a elle seule 
elle égale et dépasse tout ce que peuvent fournir d'utile les 
renseignements de la clinique : a ce point que, quand il y a 
contradiction entre l'une et l'autre, on se trompera rarement 
en donnant systématiquement raison a la méthode de Quinckr. 


Cependant deux questions préjudicielles se posent a lesprit 
d'un clinicien sage. La ponction lombaire est-elle une méthode 
de diagnostic inoffensive ? Est-elle fidéle ? 

A. La ponction lombaire est-elle une méthode inoffensive ? 
Cette question doit étre envisagée & deux points de vue. On 
doit considérer : 1° les dangers éventuels de la ponction lom- 
baire en soi; 2° les dangers de la ponction lombaire pra- 
tiquée chez les oto-méningitiques. 

Les nombreux partisans et les rares adversaires de cette — 
opération ont trop peu ou trop insisté sur ces dangers, dont 
il faut faire ici une impartiale critique. 

1° Dangers de la ponction lombaire en général. — i n'y 
a pas lieu de s’attarder aux fautes purement imputables a_ 
lopérateur : asepsie imparfaite, rupture d'une aiguille trop — 
mince. 

Deux incidents opératoires sont plus effrayants que dan- 
gereux; il y a peu d'importance a leur attacher : a. l'écoule- _ 
ment de sang pur par l’aiguille, qui a di piquer une veine 
intrarachidienne, probablement variqueuse (4)|, et 

qui, sil ne fait pas bientét place un écoulement de liquide 
clair, oblige seulement a pratiquer une autre ponction dans 
‘un espace voisin; les spasmes douloureux des cuisses, 
ailleurs tres passagers, indiquant un froissement par l’ai- 
_ guille des filets nerveux de la queue de cheval. 


(1) Curpautt, Médecine moderne, 25 décembre 1904, p. 52: 
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Reste a inscrire au passif de la ponction lombaire un 
ensemble de symptémes réellement inquiétants, qui tantét se 
montrentau moment méme de lintervention, qui plus souvent 
apparaissent dans les heures suivantes. Céphalée atroce, 
bourdonnements, vertiges, nausées et vomissements, tendance 
a la syncope : symptomes qui, sauf la céphalée, semblent 
surtout traduire une irritation labyrinthique. 

Dans sa forme bénigne (assez fréquente), ce syndrome se 
dissipe en quelques heures. Il est utile de le bien connaitre, 
pour ne pas attribuer 4 une méningite soupconnée ce dont 
elle n’est pas coupable. 

Dans sa forme grave (heureusement rare, puisque je n'ai 
eu a observer que trois fois en huit ans, bien que la ponction 
lombaire se fasse journellement dans mon service d’hépital), 
ce syndrome peut persister pendant toute une semaine avec 
une grande intensité. Chez une de mes malades apparut, 
quelques heures apres l’intervention, une céphalée atroce que 
seule pouvait calmer la position de Trendelenburg et qui était 
augmentée par les efforts et surtout par la position assise. 
Cette céphalée dura cing jours, pendant lesquels toute nour- 
riture était vomie. j 

Dans certains cas, le pronostic est mortel (CHavasse et 
Maau (4)|. Les faits malheureux ne sont pas tres rares. Déja, 
en 1900, Gumprecut (2) en pouvait rassembler 17 cas. La sta- 
tistique la plus chargée est celle de Fiirprincer (3), qui, sur 
86 malades qu'il ponctionna, eut 4 morts. 

Leutert (4), en 1897, sur 44 cas de ponctions faites pour 
des complications otitiques, vit une fois le malade succomber 
en quinze minutes. 

Depuis dix ans, il est vrai, une meilleure technique et sur- 


(1) Cuavasse et Manv, De la ponction lombaire dans les complica- 
tions endocraniennes des otites (Bulletins et mémoires de la Société 
francaise d’otologie, t. XIX, p. 169, 1903). Ce travail est le plus complet 
qui ait paru en France sur cette question. 

(2) Gumprecut, Deutsche med. Wochenschr., n° 24, 1900. 

(3) Firsaincer, Berliner klin. Wochenschr., 1** avril 1895, p. 272, 
et 145 mars 1897, p. 287, 

(4) Levrert, Die Bedeutung der Luimbalpunction fiir die Diagnose 
intracranieller Komplicationen der Otitis (Miinchener mediz. Wochen- 
schr., 1897, p. 194). 
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tout une meilleure connaissance des conditions qui provoquent 
la mort opératoire, ont considérablement diminué la gravité 
de cette ponction. 

Presque toujours, les accidents peuvent étre imputés a une 
technique mal réglée : a) le liquide a été soustrait (rop rapi- 
dement, 6) le liquide a été soustrait en trop grande quantité. 

Les accidents immédiats relévent d'une ponction brutale. 
Doit étre considérée comme brutale toute ponction qui, dans 
un but de diagnostic, extrait plus de 10 a 15 centimetres cubes ; 
ou qui néglige de régler écoulement de maniere ce qu'il se 
fasse avec lenteur. Ce réglage se pratique au mieux avec une 
aiguille creuse, ayant un diamétre intérieur maximum de 
{ millimetre et garnie a son talon d'un tube de caoutchoue 
dont la compression modére la vitesse d’écoulement, en cas 
dhypertension méningée. Pour ces raisons, il parait dange- 
reux d’aspirer le liquide, méme avec une seringue hypoder- 
mique : la haute mortalité de la statistique de Firsrincer est 
due a ce que cet opérateur pratiquait la ponction avec aspira- 
tion systématique. 

Les accidents tardifs relevent également d'une trop grande 
perte de liquide, alors méme que, comme dans le cas person- 
nel que j'ai rapporté, on n’avait retiré que 10 centimétres 
cubes. Sicarp en a bien indiqué la physiologie pathologique. 

L’oblitération du pertuis dure-mérien créé par laiguille 
n'est pas immédiate; elle ne se fait que de la vingtieme a la 
trentiéme heure post-opératoire. Dés lors, apres la ponction, 
le liquide céphalo-rachidien tend a s’épancher par ce pertuis 
béant dans l’espace épidural, cavité graisseuse qui permet 
une infiltration étendue. Et méme, dans les cas d’hyperten- 
sion, on peut voir le liquide s'écouler a l’extérieur au niveau 
des téguments, avant la destruction du parallélisme des plans 
musculo-cutanés. La perte de liquide doit alors se chiffrer par 
plusieurs dizaines de centimétres cubes. Rien d’étonnant, dés 
lors, que, privées momentanément de leur coussinet élastique, 
les méninges soient partiellement entravées dans leur jeu 
physiologique et réagissent par du méningisme [Srcaap (4)}. 


(4) J+A. Stcard, Ponetion lombaire et tumeurs cérébrales (Presse 
médicale, 31 octobre 1908, p. 704). - 
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Et ainsi une tumeur ou un abceés cérébelleux, dépourvu de son 
soutien liquide, peut venir peser sur le bulbe et amener la 
mort : orla mort se produit presque toujours par paralysie de 
la respiration, qui devient d’abord intermittente a type de 
Cheyne-Stokes, puis s’arréte (Sercenr et Grener 

Cela donne & comprendre que cette fuite secondaire du 
liquide céphalo-rachidien dans lespace épidural soit favo- 
risée malencontreusement par la position verticale du sujet, 
et surtout exagérée par les secousses de la marche. Et cela 
explique que la position en téte basse soit le meilleur moyen 
d’atténuer les symptomes. 

Pour éviter ces accidents, il importe de bien régler la 
technique opératoire ; et Sicanp entend par ce mot non seu- 
lement l'acte chirurgical, mais surtout la préparation du 
malade dans les jours qui précedent la ponction, ainsi que 
attitude a lui donner au cours méme de lintervention et 
dans les jours qui la suivent. 

Ces regles peuvent étre ainsi formulées : 

1° Avant la ponction, laisser le malade au lit vingt- 
quatre heures ; 

2° Ne ponctionner qu’en décubitus latéral, la téte non 
soulevée ; 

3° Ne pas ponctionner pendant l’anesthésie ; 

4° Ne pas enlever pius de 15 centimetres cubes de 
liquide ; 

5° Assurer la lenteur de l’écoulement et s’abstenir de 
toute aspiration, méme avec une petite seringue ; 

6° Apres la ponction, laisser le malade au lit, la téte 
basse, pendant vingt-quatre heures. 

Sicarp fait une derniére recommandation. Refuser la ponc- 
tion lombaire a tout cérébral chez lequel les troubles fonc- 
tionnels, céphalée, nausées, vertiges, s’exragérent notable- 
ment par le decubitus horizontal. 

2° Dangers de la ponction lombaire chez les otor- 
rhéiques. — \\ est assez rassurant, pour nous auristes qui 

(1) Sercent et Grenet, Mort subite dans la ponction lombaire (Bu/- 


letins et mémoires de la Société médicale des hépitaux de Paris, 1909, 
p- 886), 
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ponctionnons le cul-de-sac lombaire a la recherche d'une 
méningite otogéne, de savoir : 1° que les accidents mortels ont 
surtout été observés chez les porteurs de tumeurs cérébrales 
et chez les urémiques; 2° que les accidents mortels sont moins 
a redouter en cas de méningite aigué que dans les affections 
chroniques, ow le cerveau s'est accommodé d'une tension trés 
élevée. 
Toutefois, dans les cas qui nous occupent, deux craintes. 
ont été exprimées: 

a. STADELMANN (4) redoute que l’abaissement trop brusque de 
la tension intrarachidienne, due a la ponction lombaire, ne 
généralise une méningite ologéne circonscrite, en rompant 
par aspiration les membranes qui en circonscrivent le foyer. 
Heme (2), Conn (3) ont eu les mémes inquiétudes; et Lucar 
avait interdit cette pratique dans sa clinique otologique de 
Berlin [Heine (4)}. 
Oprennem (5) redoute plutét la rupture précoce dun 
abces cérébral ou cérébelleux, par suppression partielle du 
coussinet liquide qui en soutient les parois. 
. Or, des 1902, Robert Brence (6) déclarait que ces craintes 
étaient purement théoriques, attendu qu’a cette date aucune 
_ démonstration irréfutable n’en avait été apportée. Il ne fau- 
_drait cependant pas suivre le conseil, jadis donné par 
Levrert (7', de pratiquer une abondante soustraction de 
liquide céphalo-rachidien, afin d’assurer un diagnostic plus: 
exact en ramenant stirement ainsi du liquide de la cavité 
 cranienne (CHAVASSE et 


a (1) SrapELMann, Berliner klin. Wochenschr., 1895, p. 581, et Grenz- 
gebiete des Med. und Chir., 1897. 
(2) Heme, Berliner klin. Wochenschr. 1900, p. 277. 
; (3) J.4Coun, Ueber otogene Meningitis (Zeitschr, fir Ohrenheilk., 
1901, Bd, XXXVIII, p. 99). 

(4) Hee, Zur Casuistik otitischer intracranieller: Komplicationen 
(Archiv fiir Ohrenheilk., Ba. L, 1900, p. 252). 

(5) Oppenneim, Berliner klin. Wochenschr., 1896, p. 45. — Miinchener 
mediz. Wochenschr., 1897, p. 1362. 

(6) R.*Brence, Wiener mediz. Gesellschaft, 1902 (cité par CHAvassE 
et Mauv). 

(7) Levrert, Die Bedeutung der Lumbalpunction fiir die Diagnose 
_ intracranieller Komplicationen der Otitis (Miinchener mediz. Wochen- 

schr., 1897, p. 194). 
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De tout ce qui précede, il est permis de conclure que la 
ponction lombaire présente quelques dangers. Bien que son 
pronostic soit considérablement atténué par une technique 
mieux réglée, cependant je n’oserais, méme dans un louable 
but scientifique, la pratiquer systématiquement chez tous les 
otorrhéiques. Par contre, on a le devoir de la faire chez tout 
otorrhéique suspect de troubles encéphaliques. Et j’estime 
qu'il faut surtout faire montre d'une grande prudence, quand 
le diagnostic est hésitant entre un abces du cervelet et une 
méningite postérieure. 

D‘ailleurs, ces inconvénients sont compensés par le béné- 
fice immédiat que le malade retire de cette intervention, 
méme faite dans un simple but de diagnostic. L’hypotension 
méningée momentanée qui en résulte atténue pour un cer- 
tain temps les symptomes les plus pénibles. J'ai souvenir 
d'une de mes malades, atteinte d'un état méningé otogene, 
qui guérit plus tard. Elle était atteinte d'un opisthotonos tel 
que, pour la placer en position de ponction, il fallait la mou- 
voir tout dune piece ; et, immédiatement aprés la ponction, 
elle retrouvait une assez grande souplesse de mouvements, 
pour pouvoir reprendre d’elle-méme dans son lit sa situation 
premiere. 

B. La ponction lombaire est-elle une méthode fidéle ? 
— Attribuant a tort a certaines observations exceptionnelles 
une valeur supérieure au simple intérét de curiosité qu elles 
doivent provoquer, quelques auteurs ont cru pouvoir con- 
tester la valeur diagnostique de la ponction lombaire vis- 
a-vis des méningites otogenes. Les faits sur lesquels ils 
appuient cette prétention sont de deux ordres : 

1° Faits ou la ponction lombaire a ramené un liquide normal 
et ot l'autopsie a montré une méningite cranienne purulente ; 

2° Faits ot la ponction lombaire aramené un liquide puru- 
lent et ou _lautopsie a montré Vintégrité des méninges cra- 
niennes. 

Il ya ici matiére a discussion. 

a. Liquide céphalo-rachidien normal avec méningite 
cranienne purulente. — Cette éventualité se présente dans 
deux cas: 


| 
A 
a 
pe: 
re 
R= 
ie 
< 
qi 
‘oa 
a 
te 
3 


1° Quand " y a interruption de la communication qui 
existe normalement entre l’espace sous-arachnoidien basal 
de lencéphale et lespace sous-arachnoidien spinal. Cette 
interruption peut étre réalisée soit par des adhérences fibri- 
neuses, soit par un abcés-concomitant du cervelet, obstruant 
le quatrieme ventricule {Srapetmann (4), Srraus (2), 

_ Riexen (3)|. De tels cas sont tres rares. En France, les faits 

de Courrtois-Surrir et Beavrumé (4), d’Acnarp et Lausry (5), 
sont les plus connus. En outre, Laicnet-Lavasrine (6) [cité par 
Gaurtuter (7)|, dit avoir vu des suppurations craniennes chez 
des paralytiques généraux n’entrainer aucune modification 
du liquide céphalo-rachidien. 

2° Quand il existe une méningite péri-otique enkystée 

| Wrrre et Sturm (8)). Pour éviter cette cause d’erreur, 
a eonseillé de soutirer une telle quantité de liquide céphalo- 
rachidien qu’on soit certain den ramener du crane : pratique 
qui nous parait dangereuse, car elle ne vise rien moins qua 
rompre des adhérences protectrices. 

b. Liquide céphalo-rachidien purulent avec méninges 
craniennes saines. — Cette éventualité se présente dans 
trois cas. 

1° Parfois il peut s'agir d'une méningite rachidienne 
enkystée, n'ayant pas encore infecté la totalité des espaces 

méningés [Korver (9), Huco Frey (40)}. 


(1) SrapeuMaNN, Berliner klin. Wochenschr., 1895, p. 581. 
(2) Srravs, Deutsches Archiv fiir klin. Mediz., Bd. LVII, p. 328, 1896. 
(3) RiEKEN, Deutsches Archiv fir klin. Mediz., Bd. LVI, 1895. 

(4) Courtrois-Surrit et BEaurumé, Méningite cérébrale purulente com- 
-_pliquée d’érysipéle de la face chez un syphilitique. Lymphocytose du 
iquide céphalo-rachidien (Gazette des hépitaux, 1904). 

(5) Acuanp et Lausray, Gazelte hebdomadaire de méd. et de chir., 1902. 

(6) Larenet-Lavastine, in G. Mitian, Le liquide céphalo-rachidien. 
- (7) P. Gavrner, Guérison et curabilité des méningites aigués (Thése 

oA de doctorat, Lyon, 1908). 
od (8) Wrrre et Srvrm, Beitrage zur Kentniss der otitischen Erkran- 
kungen des Hirns, der Hirnhaiite und der Blutleiter (Zeitschrift fir 
Ohrenheilk., 1901, Bd. XXXIX; p. 64). 

(9) Kéanen, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, etc., 4¢ édition, 
op. 
(40) Huco Fagy, Contribution al’étude des abcés cérébraux d'origine 
otitique (Archives internationales de laryngologie, vol. XVI, n° 3, 
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2° Moins rarement, il peut s’agir d'un abcés encépha- 
lique, sans méningite. Théoriquement, en pareil cas, le 
liquide céphalo-rachidien doit avoir une apparence normale : 
et c'est ce qui arrive dans l'immense majorité des faits ov 
l'abeés cérébral, cérébelleux, ne se complique pas de ménin- 
gite juxtaposée. Cependant Woxrr (41), Srapetmann (2), 
Briecer (3), Ruprecut (4), Neumann (5}, Hirrric (6),-ont cité des 
faits contredisant cette régle. a. Tantét, comme dans le cas 
de Briecer, l’abeés temporal s’est fistulisé dans un ventri- 
cule, et le louchissement du liquide céphalo-rachidien se 
comprend, méme sans méningite : on pourrait dire qu'il s’agit 
alors d'un simple empyéme méningé. 6. Tantét, comme 
dans les faits de Wotr, de Ruprecut, il n'y avait pas de fistu- 
lisation. Ruprecut croit que la présence de leucocytes dans 
le liquide serait alors le résultat d'une irritation chimique des 
méninges par les toxines qui y filtrent 4 travers la paroi de 
labees encéphalique, et quelques leucocytes, en raison de 
leur poids, se collectent ala partie inférieure du sac méningé, 
de méme que dans la chambre antérieure de |’eil se constitue 
un hypopyon a la suite d'un ulcere de la cornée. 

Il sera dit plus loin que l’examen microscopique léve le 
plus souvent les doutes dans les cas embarrassants et fait 
servir ces anomalies a une plus grande précision du diagnostic. 

3° Exceptionnellement il peut s’agir d’une thrombo-pAle- 
bite isolée du sinus latéral [Grossmann (7)| avec participation 
purulente du sinus longitudinal supérieur {Kine (8)|. Le 


(1) Wourr, Dissertation, Strasbourg, 1897. 

(2) Srapetmann, Klinische Erfahrungen mit der Lumbalpunction 
(Deutsche mediz. Wochenschr, 1897, n° 47). 

(3) O. Braiecen, Verhandlungen der deulschen otologischen Gesell- 
schaft, 1899. 

(4) M. Ruprecut, Ein unter der Form einer Meningitis cerebrospina- 
lis Verlaufener uncomplicirter otitischer Hirnabcess mit eiterhaltiger 
Spinalflussigkeits (Archiv fiir Ohrenheilk., 1900, Bd. L, p. 224). 

(5) Neumann, Oesterreichische otologische Gesellschaft, 25 avril 1904. 

(6) Hattic, Zur Kasuistik der endokraniellen Komplikationen der 
Mittel ohreiterungen (Archiv fiir Ohrenheilk., Ba. LXVIII, p. 233). 

(7) F. Grossmann, Casuistisches zur Lumbalpunction und circum- 
scripter Meningitis (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LXIV, p. 84, 19053). 

(8) Kinng, Zur pathologischen Bedeutung der occipitalen Sinusver- 
bindung (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. LIV, p. 84). 
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trouble orangé du_ liquide céphalo-rachidien s'explique assez 
-facilement par la présence d'une zone de nécrose hémorra- 
3 gique corticale encéphalo-pie-mérienne autour des sinus 
- jnfectés (Kuune). Voss, multipliant trop ces cas, les fait sim- 

Me dépendre d'une septicémie généralisée 
. Reste a signaler la possibilité d'une blanche. 
4 , dans certaines conditions, ce contre-temps lui-méme 

spelt aider au diagnostic de la méningite otogene. 

effet : a. lorsque lon est certain davoir pénétré avec 


Bs 


Faiguille dans le cul-de-sac spinal ; 6. lorsque les mouvements 
de Vaiguille ont pu libérer sa pointe d'une des racines de la 
de cheval ou elle se serait éventuellement engagée ; 
. rig le passage a un fin mandrin a débarrassé s sa lumiere 


raccourcissant le cul-de-sac spinal ala hauteur de la quatriéme 
vertebre lombaire, soit la présence d'un exsudat méningé 

gélatineuse (2), 8p, 60 

eas; Bravunsrein (3), 2 p. 67 cas}. De sorte que, si une ou deux 

[oe autres ponctions faites plus haut restent également blanches, 

on doit admettre, avec Cuavasse et (4), qu'il s’agit alors 

@une méningite a exsudat gélatiniforme. 


Le diagnostic de la méningite otogene par lexamen du 


dun seul caractére spécifique, car une donnée aussi précieuse 
pas encore : 
eatif des diverses présomptions tirées de examen : a. 
eroscopique; b. chimique; c. bactériologique ; 
—gique de ce liquide. 
, De la, quatre procédés d’examen, de valeur inégale. — 


(1) J.-A. Sicanp, Le liquide céphalo-rachidien, Paris, 1902. 
(2) Cucpautr,- Médecine moderne, 25 décembre 1901, n° 52. 
een (3) Braunsresm, Die Bedeutung der Lumbalpunction fir die Diagnose 
-intracranieller Komplicationen der Otitis “(Archiv Ohrenheilk.; 
- Bd. LIV. p. 1, 1902). 
(4) Cuavasse et Mane, 


loc. cit., p. 178. 


liquide céphalo-rachidien ne se fait point par la constatation © 


mais il se déduit du groupement signifi- 

ma- 

d. cytolo- 
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ih A. — Examen macroscopique du liquide is 
céphalo-rachidien. 
A. Pression du liquide céphalo-rachidien. — La notation 


de la pression du liquide est en date, mais non en impor- 
tance, le premier renseignement a demander a la ponction 
lombaire. 

A l’état normal, la tension du liquide varie de 125 
Krénic (1)) & 150 (Quincke) millimetres d'eau. 

Ces chiffres s’appliquent 4 un adulte couché et immobile. 
En effet, diverses causes physiologiques banales font gran- 
dement varier cette moyenne. 

a. La pression double ou triple quand le sujet change de 
position : ainsi elle passe de 125 en position couchée a 4410 
en position assise (Krénic). 

b. La pression oscille notablement et augmente dans tous 
les actes qui peuvent influencer la circulation cérébrale 
(SicarD (2) par le fait de parler, de tousser, de se raidir contre 
la douleur de la piqure ; et méme par le simple jeu de la res- 
piration, qui fait passer la pression du liquide de 160-220 
pendant l'inspiration, jusqu’a 250-270 pendant l’expiration 
('FALKENHEIM et Naunyn (3)). 

Il résulte de cesnombreuses causes d'imprécision qu'il 
est inutile, en clinique, de se servir d'un manomeéetre pour 
vouloir apprécier les modifications de la tension arachnoi- 
dienne. On se contentera d'une évaluation grossiére d’apres 
la facon dont le liquide s’écoule par l’aiguille de ponction : 
et, pour qui a acquis l’expérience de cette ponction, une telle 
appréciation rapide a quelque exactitude. 

Normalement, le liquide s’écoule goutte a goutte; en cas 
d’hypertension, il sort d'une facon continue, parfois en « jet 
durine », dont il est prudent de modérer la vitesse. Or, dans 
les méningites aigués, la pression du liquide est augmentée 


(1) Knénie, XIVe Congres allemand de médecine interne. 

(2) J.-A. Sicarb, loc. cit. 

(3) FaLkennem et Naunyn cités par F. Wipat et J.-A. Sicann, Ponction 
lombaire, in Traité de pathologie générale de Boucnann, vol. VI, p. 635. 
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et monte jusqu’a 500 millimétres |Quincke et Riexen (4). Mais 
toute cause de compression intracranienne peut amener un 
résultat, et c’est surtout en cas d’abeés encéphalique oto- 
que cette hypertension se manifeste. Il n'y a done en 
cela que de trés vagues présomptions a recueillir. 
Aspect du liquide céphalo-rachidien. — A I’état nor- 
Bem le liquide céphalo-rachidien est « clair comme de l'eau 
‘ae roche » ; il est : a. incolore ; 6. transparent. 
a. Modifications de coloration. — Leur étude constitue le 
» de Sicarp (2), méthode d’ailleurs relati- 
-_-vement peu précise en cas de méningite otogene, alors qu’au 
eS _ contraire elle est précieuse au cours des traumatismes cra- 
_niens. 
i Abstraction faite de la coloration jaune verdatre que peul 
- éventuellement présenter le liquide céphalo-rachien chez les 
‘ictériques, nous avons a tenir compte de deux teintes : la 
teinte rougedtre, la teinte ambrée. 
1° La teinte rougedtre est due a la présence de sang. 
Elle indique des hémorragies du névraxe | Barb (3)), lesquelles 
peuy ent, dans quelques cas rares, se surajouter a la méningite 
otogene et considérablement aggraver son pronostic (méningite 
_ streptococcique hémorragique de Manasse) (4). 
Torrirr et Miian (5) ont déterminé deux caractéres qui per- 
-—— mettent de différencier ’hémorragie méningée spontanée de 
lhémorragie accidentelle due a la piqtire de laiguille: 
Epreuve des trois tubes, c’est-a-dire que la teinte san- 
guinolente reste uniforme dans trois tubes qui ont recueilli 
le liquide céphalo-rachidien au cours d’une méme ponction; 
2° Epreuve dela non-coagulation, c’est-a-dire queles héma- 


(1) Quincke et Rieken, Ibid, p. 634. 

(2) J.-A. Sicanp, Chromodiagnostic du liquide céphalo-rachidien 
(Presse médicale, 25 janvier 1902). 

(3) Baro, Méthode de détermination des rapports de toxicité du sang 
et du liquide céphalo-rachidien (Compte rendu de la Société de biologie, 
18 février 1901). 

(4) P. Manasse, Ueber himorrhagische Meningitis nach eitriger 
Mittelohrentztindung (Festchrift de Luca, 1905, p. 251). 

(5) Tu. Turrrer et G. Miian, Technique de la ponction lombaire 
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ties, qui ont préalablement séjourné dans Tespace sous- 
arachnoidien, se déposent au fond du tube, au lieu que le sang 
de provenance accidentelle s'y coagule. Sicanp ajoute lépreuve 
de la centrifugation, qui lui parait plus significative. Si le 
liquide, de coloration hématique 4 l’émission, prend apres 
centrifugation immédiate une coloration claire, eau de roche, 
lhémorragie est le fait dela piqure. Si, au contraire, le liquide 
reste coloré ou laqué, ils’agit dhémorragie préalable. 

2° La teinte ambrée, quis’observe plus souvent que la pré- 
cédente au cours des méningites aigués otogenes, semble avoir 
une méme’ origine ‘Barn (1), soit qu'il s’agisse de toutes 
petites hémorragies pie-mériennes se répétant, soit qu'il s'agisse 
de troubles de la perméabilité méningée (Sicarp) permettant 
le passage des pigments du sang. 


Les leucocytes, en quantité moyenne, louchissent le liquide 
céphalo-rachidien plutot quils ne Je teintent. J'ai observé 
deux cas typiquesde méningite otogéne séreuse, avec liquide 
d'une transparence parfaite, malgré la présence de polynu- 
cléaires. Le liquide était absolument incolore dans un cas, 
nettement ambreé dans l'autre, et c’est pourtant dans le pre- 
mier de ces deux cas que la polynucléose était le plus 
accentuée. 

b. Modifications de transparence. — L’opalescence du 
liquide céphalo-rachidien est presque de regle dans les ménin- 
giles otogénes suppurées, sinon a leur début, du moins a leur 
période d'état. Elle a tous les degrés, depuis un léger louche 
blanchatre jusqu’a la franche opacité jaune du pus, et il est 
fréquent que, 4 mesure que la méningite progresse, l’opales- 
cence se renforce aux ponctions successives. 

Cette opalescence puriforme est due a l'accumulation de 
globules blanes : la polynucléose la réalise plus facilement 
que la lymphocytose. 

Intense, lopacité du liquide céphalo-rachidien se manifeste 
dés sa sortie; légére, elle demande a étre recherchée par une 
technique simple. WenrwortH (2) conseille de comparer le 
tube of l'on a recueillile liquide céphalo-rachidien a un tube 


(1) Baro, loc. cit. 
(2) WEnNtWortu, Boston medical and surgical Journal, 1896, n° 7. 
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semblable remplid'eau pure ; et Wipat regarde ce liquide trés 
-_ obliquement, sur fond clair. En cas d’hésitation, la centrifu- 
a gation leve les doutes, en formant au fond du tube un culot 
jamais ne fournit un liquide céphalo-rachidien normal. 
— L’aspect macroscopique du liquide céphalo-rachidien ne 
donne dailleurs qu un élément diagnostique de présomption, 
Tegel demande une confirmation microscopique. Bien des 
liquides, clairs d’apparence, fourmillent de microbes et d’élé- 
_ ments leucocytaires. Ceux-ci ne déterminent le louchissement 
gu au prorata de leur quantité. Si done liquide trouble veut 
+ dire en général méninges malades, inversement liquide clair 
aes ne veut aucunement dire méninges saines. Et encore moins 
Rite peut-on, comme le croit Kérner, différencier la méningite 


 eité du liquide. 

Inversement, on peut observer l'aspect franchement puru- 
= du liquide céphalo-rachidien, sans que le microscope y 
montre aucun accroissement du nombre des 


B. — Examen chimique 


devient acide qu'aprés la mort. 


E ped I] contient une grande proportion de chlorure de sodium, 
6 grammes par litre environ. 


—coagule pas a 56° et ne donne de fibrine ni spontanément, 
“79 ni apres addition de sérum sanguin. 

; a IL ne contient pas de sérum-albumine, précipitable par la 
: solution saturée de sulfate de magnésie : mais on y trouve une 
tres faible quantité de sérum- globuline, environ 0,08 par 
litre (Hucouneng). Il réduit la liqueur cupro-potassique (Sicarp), 


31 Mars 1901 (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LIV, p. 674, 1901). 
(2) Antuvs, Eléments de chimie physiologique, 1900, p. 194. Me oe! 


re  otogéne localisée de la méningite diffuse par le degré d’opa- 


>is Il ne contient pas de fibrinogene (Arruus (2), car il ne se 


(4) K. Gaunert et W. Scuutrze, Jahresbericht die Thatigkeit der 
Kgl. Universitits Ohrenklinik zu Halle a. 8. vom 4 April 1900 bis. 


liquide céphalo-rachidien est un liquide alealin, quine 
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car il renferme du glucose ala dose de a parlitre. 

Au cours des méningites otogénes, la composition chi- _ 
mique du liquide céphalo-rachidien subit des modifications _ 
notables. 

Le fibrinogéne y apparait (Lépine). Sans autre examen chi- 
mique, on peut affirmer que tout liquide céphalo-rachidien — 
limpide qui présente des filaments de fibrine en suspension © 
est un liquide pathologique. Ces coagula s’observent surtout 
au cours des méningites aigués inflammatoires, sans qu'on — 
puisse cependant, avec Hasstaver, y voir une preuve en faveur 
de la nature tuberculeuse de la maladie. 

L’albumine y augmente en proportion considérable; elle — 
peut monter jusqu’a 5 grammes par litre. Wipau et Sicarp (1) | 
ont noté la présence constante de sérum-albumine (sérine) au | 
cours des processus méningés aigus. L’excés d’albumine | 
marche ordinairement de pair avec l’‘abondance des leucocytes _ 
dans le liquide céphalo-rachidien ; mais parfois, dans certains — 
cas peu virulents, l’excés d’albumine peut exister sans réaction _ 
lymphocytique. 

Le glucose, par contre, y diminue [Sicarp et Rousseau-Lanc- 
weELT (2)|. Au-dessous de 08,25 p. 100, 'hypoglucose indique- 
rait une méningite. L’orthoglucose est en faveur du ménin- 
gisme. 

De telles variations de composition du liquide céphalo- 
rachidien ne peuvent s’apprécier qu’a l'aide de dosages ana- 
lytiques minutieux, et elles ne donnent, d’ailleurs, que des 
indications assez vagues. La difficulté et limprécision de cet 
examen chimique en fait une méthode de peu de valeur en 
clinique, et quine présente jusqu’ici qu'un intérét de curiosité 
scientifique. 

Pour les mémes raisons n'ont pas d'utilité pratique les deux 
procédés de diagnostic suivant : 

a. La cryoscopie, qui a pour but de déterminer la tension 


(4) F. et J.-A. Stcarv, La ponction lombaire (Traité de patho- 
logie générale de Bovcuarn, Paris, 1903, vol. VI, p. 654). 

(2) Sicarv et Glycométrie du liquide céphalo- 
rachidien chezl’enfant (Bulletins et mémoires de la Société médicale des 
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osmotique du liquide céphalo-rachidien |WipaL, Sicarp et 
Ravavt (4)}. 


-—- Normalement, ce liquide est hypertonique ; son point de 
be congélation oscille entre — 0°,72 et — 0°.78. Au cours des 
oe méningites aigués, il se met en isotonie, a — 0°,60; et dans 

la méningite tubereuleuse il descendrait en hypotonie vers 
— 0°,50. Il n'y a en tout cela, d’ailleurs, que des indices de 

Lhématolyse | (2)|, qui consiste a rechercher si le 
eo Kee liquide céphalo-rachidien se teinte sous laction de quelques 
—gouttes de sang versées dans le liquide, qui est ensuite centri- 


pas: s'il y a méningite et que le liquide soit en hypotonie, le 
— laquage se produit. Ce procédé a une valeur diagnostique 
encore inférieure a celle de la eryoscopie. 


gee 
c. — Examen bactériologique du liquide 
céphalo-rachidien. 


ae Ceci est le procédé de diagnostic le plus ot 


une méningite. 
Normalement, le liquide céphalo-rachidien est aseptique. 
la présence de microbes, c vest presque surement 


céphalo-rachidien a-t-il un pouvoir bactéri- 


cide ? Jansen (4) en 1897, Concerti (5) en 1900, lont admis. 
- Concerti enseignait que du liquide céphalo-rachidien, mélé a 


(1) Wipat, et Ravact, Cryoscopie du liquide céphalo-rachidien 
(Société de biologie, aotit 1900). 

a (2) Barp, Méthode de détermination des rapports de toxicité du sang 
ria ot du liquide céphalo-rachidien (Société de biologie, 18 février 1904). 
ae _ (8) Voss, Die Heilbarkeit der otogenen eitrigen Meningitis, mit beson- 
derer Beriicksichtigung der diagnostischen und therapeutischen 
Bedeutung der Lumbalpunction (Charile Annalen, 29° année). 

(4) JANSEN, Meningitis serosa Congrés international de méde- 
cine, Moscou, 1897). 
(5) Concetm1, Méningites aigués non tuberculeuses (XIUI¢ Congrés 
international de Paris, 1900), 


sa fugé. A Pétat normal, le liquide céphalo-rachidien ne se laque | 
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du bouillon ou l'on cultive du streptocoqgne pyogéne, du 
staphylocoque blanc, du diplocoque de Frankel, du coli- 

bacille et surtout du méningocoque de Weichselbaum, diminue 
la vitalité et atténue notablement la virulence de ces microbes. 
Ainsi s’expliquerait la bénignité de certaines méningites ; 
ainsi s’expliquerait aussi cette particularité que, dans les infec- 
lions expérimentales, les localisations au systeme nerveux sont 
relativement rares. Cependant Atania (1) a contesté en 1906 
ces conclusions. Les expériences ultérieures de Gavrsier (2) 
ont montré que le liquide céphalo-rachidien est simplement un 
milieu de culture tres pauvre. La plupart des microbes s'y 
développent moins bien que dans un bouillon nutritif, mais 
beaucoup mieux que dans l'eau distillée. Son action est 
extrémement variable, tantot simplement modificatrice de 
vitalité et quelque peu atténuante de virulence, tantot, mais 
exceptionnellement, bactéricide, surtout vis-a-vis du bacille 
diphtérique et de quelques échantillons de bacille d’Eberth. 

Les propriétés bactéricides du liquide céphalo-rachidien, 
faibles in vitro, sont moindres encore in vivo. SicakD a mon- 
tré combien il est facile d'infecter des chiens avec du pneu- 
mocoque injecté sous l’arachnoide, bien que cet animal soit © 
réfractaire a Vinfection pneumococcique. 

D’autre part, Ramonp (3), établissant un parallele entre les 
défenses de la plevre et de Varachnoide, surtout au point de 
vue de la tuberculose, a prouvé la mauvaise résistance de 
cette derniere aux infections, parce qu'elle produit peu de 
fibrine et circonscrit mal l'infection commengante. 

La recherche des microbes dans le liquide céphalo-rachidien 
ne voit donc pas sa valeur infirmée par cette prétendue action 
bactéricide. 


L'examen bactériologique du liquide céphalo-rachidien se 
compose de trois séries d’opérations, dont les renseignements 
se completent, et qui doivent étre systématiquement prati- 


(4) G.-B. Attania, Ricerce sull’azione del liq. c. r. sopra alcuni 
microorganismi pathogeni, 1906. 

(2) P. Gavrnier, Guérison et curabilité des méningites aigués (These 
de doctorat, Lyon, 1908). 
(3) L. Ramonn, cité par 
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- quées apres toute ponction lombaire, autant pour assurer le 
e _ diagnostic que pour fixer le pronostic. Bien des observations 
_cliniques intéressantes de méningite otogene sont aujour- 
@’hui inutilisables, avoir négligé ce triple mode d’inves- 
asa. tigation obligatoire : @. examen direct; 6. culture; ¢. inocu- 
Jation. 
A. Examen direct. — La recherche extemporanée des 
_ bacilles, sur préparations fraiches, doit se faire : a. soit dans 
an Te culot de centrifugation du tube; b. soit dans le caillot fibri- 
Cae oh neux spontanément formé au sein du liquide. 
“a a Plusieurs fautes de technique risquent de fausser ces pre- 
-_ miers résultats et de mener a deux erreurs inverses. 
Erreur qui consisted ne pas trouver de bacilles quand il 
en existe dans le liquide céphalo-rachidien. On ne doit pas 
ignorer que, si le culot de centrifugation a surle caillot spon- 
 tané le double avantage de se former constamment et immé- 
oe _ diatement, cependant il fournit une certitude moindre. 
(1) considere qu’on réduit au minimum les chances 
d’erreur en examinant le caillot fibrineux qui se dépose au 
bout de vingt-quatre heures. De sorte que, pour assurer au 
diagnostic le maximum de célérité et de sécurité, il vaut 
mieux répartir le liquide de ponction en deux tubes : |’un est 
- soumis a la centrifagation immédiate, l'autre est placé un 
_ jour au repos pour l’obtention du caillot. Ainsi Scuwarrze (2) 
= a pu trouver des bacilles seulement dans le tube non centri- 
fugé. 
Une autre cause d’erreur est due a l'insuffisance des tech- 
niques de coloration du dépot étalé sur lames. SrapELMaNn (3) 
insiste beaucoup sur le réle que joue l’habileté du préparateur 
en pareil cas; faute d’avoir pratiqué des colorations diverses 
a ba et prolongées, on a grossi a tort le nombre des méningites 
amicrobiennes. 
i? ms ScHULTZE a précisé cette cause d’erreur. Il fait agir pendant 
can quinze minutes une solution alcoolique de bleu de méthylene 


sur la préparation et n’y voit aucun microbe. II tait une nou- 
i 
(1) Furpaincer, Berliner klin. Wochenschr., 45 mars 1897. 
(2) ScuwartzE, Deutsche mediz. Wochenschr., 1898. 


(3) Verein fiir innere Medizin, Berlin, 1897, 
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velle coloration de trois quarts d’heure, et les microbes se 
montrent alors dans le liquide prétendu stérile. Et, de ces 
faits, Scuuttze tire cette conclusion que, avant tout ensemen- 
cement et inoculation, on peut d’emblée préjuger du degré de 
virulence des microbes d’aprés le temps qu’ils mettent a se 
colorer. On peut considérer leur virulence comme tres faible, 
quand leur coloration réclame plus d’une demi-heure pour se 
fixer. 

2° Erreur qui consiste a trouver des bacilles quand il n’en 
existe pas dans leliquide céphalo-rachidien. Wwat et Sicarp 
ont insisté sur la sévérité avec laquelle doit étre réalisée. 
l'asepsie au cours des recherches bactériologiques faites sur 
le liquide céphalo-rachidien. Il ne suffit pas de faire bouillir 
l'aiguille a ponction: elle doit étre rigoureusement stérilisée & 
‘autoclave ou au four Pasteur. Et, d’autre part, on ne doit 
pas recueillir les premieres gouttes qui s’échappent de l’ai- 
guille. 

Les microorganismes ainsi rencontrés dans le liquide 
céphalo-rachidien, au cours des méningites otogenes, sont tres 
nombreux. 

On a, artificiellement et provisoirement, distribué ces 
méningites infectieuses en trois catégories : 

a. Les méningites aigués bactériennes, ou l'on rencontre : 

Le streptocoque ; 


Le bacille mésentérique vulgaire de Flugge; 
Le bacille de Pfeiffer, etc. (Voir Hasstaven) (4). i aie 
A cette liste doivent s’adjoindre divers microbes anaéro- 
bies, dont Rist (2), en 1898, signalait déja importance dans 


(1) HassLaver, Die Mikroorganismen bei den endokraniellen otogenen 
Komplikationen (Internationales Centralblatt fiir Ohrenheilk., 4907, 
Bd. V, p. 4 et 65). 

(2) E. Rist, Etudes bactériologiques sur les infections d’origine otique 
(Thése de doctorat, Paris, 1898), 
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la geneése des complications encéphaliques consécutives aux 
lésions d’oreille putrides ou gangreneuses. Leur nombre est 
grand. Leur identification est difficile. 

Les anaérobies se voient surtout dans les méningites oto- 
génes compliquées. J'ai observé avec Rist un eas ou le liquide 
céphalo-rachidien ne renfermait comme agent pathogéne 
quune espéce anaérobie, qu’il ne fut d’ailleurs pas possible 
d identifier. L’autopsie montra, comme c'est presque la régle, 
que cette méningite était consécutive a un abcés cérébelleux. 

Rist et plus tard Briecer (1) ont signalé que tous les anaé- 
robies ne sont pas pathogenes, en lespece : mais certains 
d’entre eux, qui vivent dans le pus de loreille moyenne, a 
l'état de saprophytes inoffensifs, peuvent brusquement pren- 
dre de la virulence, quand se réalisent de nouvelles condi- 
tions nutritives du milieu, favorables a leur développement. 

bh. Les méningites dites cérébro-spinales. — Celles-ci 
tirent de leur allure clinique et de leur épidémicité une phy- 
sionomie assez spéciale : mais elles ne sont pas unes, n’ayant 
pas de microbe spécifique. 

On y rencontre, par ordre de fréquence décroissante : 

Le méningocoque intracellulaire de Weichselbaum. Comme 
cet agent donne au pronostic une bénignité relative, il importe 
de le savoir exactement reconnaitre a d'autres caracteres que 
sa morphologie : car tout microbe en grain de café ne prenant 
pas le Gram nest pas nécessairement un méningocoque 
(Dopter) ; 

Le pneumocoque de Talamon-Frinkel; 

Le streptocoque de Bonome. 

c. Les méningites tuberculeuses. — C'est vis-a-vis de 
cette forme, d‘ailleurs rare, que l’‘examen des microbes sur 
préparations fraiches est le plus souvent défaillant. 

Sans qu’on puisse souscrire a l’aphorisme de l’école de 
Halle, qui, a certain moment, a prétendu que l’absence du- 
ment constatée de tout microbe dans un liquide céphalo- 
rachidien louche caractérise une méningite tuberculeuse. 
cependant il faut admettre que trés souvent la présence du 


(1) Barecer, citée par Harsstaven, loc. cit, 
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bacille tuberculeux ne peut étre constatée, méme dans les 
conditions les plus favorables, c’est-a-dire au sein des coagula 
fibrineux, fréquents dans cette forme morbide. 

Les statistiques varient beaucoup a cet égard. La plus 
importante est celle de Priauper, qui porte sur 200 cas. Cet 
auteur n'a trouvé dans ses préparations le bacille de Koch 
que 33 fois sur 100 cas au début dela méningite tuberculeuse, 


el 73 fois sur 100 cas dans les derniers jours de la maladie. 

Dautre part, on doit se méfier de la rencontre des bacilles 
acido-résistants. Bezancon, Grirron et (1) ont fait 
remarquer que, en dehors des cas oti les humeurs ont été pré- 
levées avec la plus rigoureuse asepsie, on nest pas autorisé a 
considérer comme bacille de Koch tout batonnet gardant la 
coloration apres action de la solution de Ziehl et décoloration 
par acide sulfurique au quart. Récemment Rist et Bouner (2) 
ont publié un cas dé méningite a bacilles acido-résistants, 
guérie; dans ce cas, lerreur a été évitée par les inoculations 
aux cobayes, constamment négatives, et par la constatation 
des bacilles en amas abondants, alors que, méme dans les cas 
les plus favorables a cet égard de méningite tuberculeuse, 
les bacilles de Koch se montrent toujours tres clairsemés dans 
le liquide céphalo-rachidien. 

B. Culture. — Tout liquide céphalo-rachidien doit étre cul- 
livé, méme et surtout si lexamen direct n'y a pas fait recon- 
naitre de microbes. On ensemencera le culot de centrifugation 
sur les divers milieux spéciaux, suivant lorientation supposée 
du diagnostic : agar-ascite en cas de méningite cérébro-spi- 
nale (Doprer) ; sang gélosé glycériné, si l'on craint la tubereu- 
lose [Bezancon et Grirron (3)], ete. 

On ne négligera pas surtout la culture des anaérobies : il 
suffira, dans les cas pressés, de pratiquerl‘ensemencement en 


(1) Bezangon, Gairron et cités par Cuavasse et Manv, loc. 
cil, 

(2) Rist et Boupet, Un cas de méningite a bacilles acido-résistants 
guérie (Société médicale des hdpitaux de Paris, séance du 6 no- 
vembre 1908), 

(3) F. Bezancon et Grirron, Recherches sur le degré de virulence des 
liquides de la pleurésie franche et de la méningite tuberculeuse 
(Sociélé de biologie, février 1903), 
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piqtre dans un tube contenant une grande quantité de gélose, 
dont les parties profondes demeurent a l’abri de lair. 

La culture donne au diagnostic plus de précision que n’en 
fournit examen direct: mais elle ne lui apporte cette préci- 
sion que tardivement. Dans la méningite tuberculeuse, les 
cultures ne deviennent visibles a l’ceil nu qu’au plus tét vers 
le douziéme ou Je quinzieme jour. 

C. Inoculation. — On ne manquera pas d inoculer aux ani- 
maux soit plusieurs centimetres cubes de liquide céphalo- 
rachidien, soit des parcelles du culot ou du caillot. 

Une telle inoculation a deux buts : 

a. Déterminer la virulence de lagent pathogene, 
importe beaucoup au pronostic. L’inoculation se fera sur l’ani- 
mal approprié : lapin (streptocoque, staphylocoque), cobaye 
(bacille tuberculeux), souris (pneumocoque, méningo- 
‘coque), ete. ; 

b. Déterminer la nature de agent pathogene, concurrem- 
ment avec la culture, en cas de résultat négatif de examen 
direct. 

L’inoculation est surtoutindispensable, quand on soupconne 
la tuberculose. On obtient alors toujours un résultat positif en 
inoculant sous Ja peau ou dans le péritoine du cobaye le 
liquide céphalo-rachidien, méme quand les bacilles y sont 
clairsemés ou non décelables. Il parait inutile de faire lino- 
culation directement dans la cavité arachnoidienne, a travers 
la membrane atloido-occipitale, comme le veut Martin. 

On a reproché a l’inoculation, en cas de méningite, d’étre 
sans intérét pour le clinicien qui a besoin d’étre renseigné 
d'une facon hative. Il est certain que, quand il s’agit de 
méningite tuberculeuse, les renseignements bactériologiques 
n’ont le plus souvent qu'un intérét retrospectif: mais il 
importe peu, en l’espece, d’étre renseigné avant ou apres la 
mort, qui est presque fatale. Par contre, la ot l’inoculation 
nous est le plus utile, quand il s’agit par exemple de déter- 
miner la virulence de certains streptocoques, les renseigne- 
ments qu’elle nous peut fournir sont parfaitement utilisables 
méme en vue d'une intervention opératoire, car ils s ‘obtiennent 
souvent dans les vingt-quatre heures. 
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D. Discordances entre ces diverses recherches bactériolo- 
giques. Leur valeur pronostique. — Dans les cas typiques de 
méningite otogene — telle une méningite aigué purulente a — 
streptocoque — la ponction lombaire rameéne, sous forte 
pression, un liquide louche, riche en microbes, qui cultive _ 
facilement et tue l’animal en peu de jours; maisils’en faut que 

les choses se présentent toujours avec une telle concordance. 

Avant tout, ilimporte d’établir que, contrairement ace quon | 
pensait aux premiers temps de la ponction lombaire, il ny a 
aucun parallélisme entre le degré du trouble du liquide 

céphalo-rachidien et sa richesse microbienne. Ce seraientdeux 
_égales et grossiéres erreurs d'affirmer la méningite quand le 
liquide est louche et dela nier quand il est transparent: car on 
 méconnaitrait alors l'existence des états méningés puriformes 
aseptiques et la réalité des méningites séreuses septiques. . 

La triple recherche des microbes par |’examen direct, par pe 
la culture et par l'inoculation, s’impose dans tous les cas. Et 
les discordances variées qui s’observent souvent entre les 
données de ces trois modes d'investigation ont une significa-_ 

_ tion qui aide a poser le pronostic. te 

Examen positif, culture négative, inoculation néga- 

_ tive. —Ce schéma -++ ——laisse a penser que les microbes en 

suspension dansle liquide céphalo-rachidien n'ont ni vitalité ni 

Le pronostic en serait favorable si la clinique pou- 7 
-_vait faire exclure toute probabilité d’ autre complication endo- 
cranienne otogene. 

Mais, le plus souvent, ce schéma se rencontre dans les cas 
ou la suppuration d’oreille a provoqué la réaction méningée — 
de seconde main, par l’intermédiaire d’une autre complica- 
tion. a. Tantot il s’agit alors d'une collection suppurée 
phalique, développée hors de la grande cavité sous- ~aracbnol- 
dienve, et qui y a laissé pénétrer du pus : 
fistulisé {Brivcer (4), Saprazis et Deraunnay |, ou méningite cir-— 
conscrite dont la poche se fissure [Grossmann, Hinspere (2). 


(1) O. Brrecer, Verhandlungen der deutschen otologischen Gesell- 
schaft, 1899. 

(2) V. Hinspenc, Zur Therapie und Diagnose der otogenen Meningilis 
(Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Ba. XXXVIII, p. 126, p. 1901). 
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6. Tantét on a affaire a une thrombo-phiébite du sinus lateé- 
ral, qui lance des microbes dans Ja circulation générale, les- 
quels, par celle-ci, arrivent finalement aux méninges. Voss 
a trouvé dans un quart des cas de thrombo-phlébite latérale, 
sans méningite, des microbes dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. c. Enfin méme (deux cas de Voss), sans qu'il y ait ni 
méningite, ni thrombo-phlébite, une infection générale a 
point de départ auriculaire pourrait semer des microorganismes 
dans les espaces méningés. 

Dans tous ces cas, il semble que les microbes, avant d’at- 
teindre les méninges, aient perdu, chemin faisant, leurs pro- 
priétés infectantes ; et ilest vraisemblable d’admettre que, s‘ils 
" peuvent mal croitre en bon terrain nutritif de laboratoire, ils 
doivent se développer plus difficilement encore dans le 
milieu pauvre du liquide céphalo-rachidien. 

B. Examen positif, culture positive, inoculation néga- 
tive. — Ce schéma + -+ — indique que les microbes du 
liquide céphalo-rachidien ont conservé leur vitalité, mais ont 
perdu leur virulence. 

En cas de méningile otogene compliquée, il a la méme 
signification que le schéma précédent. En cas de méningite 
otogéne isolée, il fait augurer d'une amélioration de pronostic, 
quand une ponction antérieure a donné le schéma clas- 


sique 
C. Examen positif, culture négative, inoculation posi- 
tive. — Ce schéma +—-+-, d’aspect paradoxal, correspond 


parfois 4 un défaut de technique de la culture. Il doit s‘observer 
surtout quand il existe une méningite otogene a microbes 
anaérobies, qu’on a omis de cultiver a l'abri de lair. Et cela 
peut donner a penser a l’existence d'une méningite secon- 
daire, 4 un abces putride ou gangreneux encéphalique. Cepen- 
dant Briecer a signalé une formule identique, en cas de 
méningite a microbes pyogénes. 

D. Examen négatif, culture négative, inoculation posi- 
tive. — Cet intéressant schéma — — + caractérise les ménin- 
gites toxiques. Dans deux cas rapportés par Brizcer (41), le 


(1) O. Briecer, cité par Hasstaver, Die Mikroorganismen bei den 
endokraniellen otogenen Komplicationen, ete., p. 70. 
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liquide céphalo-rachidien, vierge de toute espéce microbienne, 
amena l’intoxication des animaux auxquels il fut noculé. 
L‘injection dans le sac arachnoidien provoqua deux fois une 
méningite purulente amicrobienne. 

Ce schéma peut aussi s’observer parfois dans la méningite _ 
(uberculeuse. Dans celle-ci, bien qu'il ne montre pas toujours 
de bacilles de Koch, le liquide céphalo-rachidien a une virulence — 
intense et constante. Il suffit, pour tuberculiser le cobaye, de 
lui en inoculer de trés petites quantités, de 1.4 5 centimetres — 
cubes | Wipat et Lesourp (1)). 

D'autres schémas peuvent encore s’observer, donnant a4 une 
analyse avisée de précieux renseignements. Tous s'intercalent © 
entre les deux schémas typiques extrémes: le schéma +--+ +- 
qui indique une méningite bactérienne virulente, et le schéma — 
——— qui permet d’affirmer!]’absence de méningite, mais non 
pas lintégrité absolue des méninges: distinction intéressante 
sur laquelle va nous fixer examen cytologique du liquide 
céphalo-rachidien. 


D. — Examen cytologique 
du liquide céphalo-rachidien. 


Al’état normal, le liquide céphalo-rachidien ne contient pas — 
ou presque pas d’éléments cellulaires. Parfois, les gaines 
lymphatiques laissent passer a travers leurs parois quelques 
lymphocytes : mais cette lymphocytose physiologique 
toujours extrémement discrete ; on compte de loin en loin un © 
ou deux lymphocytes dans le champ du microscope. 

‘Au cours des méningites, il n’en est plus de méme. Déja — 
Wentworts (2), Berner et Moser (3), STADELMANN, (4), 


(1) F. Wipat et L. Le sourp, Méningite aigué. Guérison par le trai- 
tement antisyphilitique malgré ’absence d’antécédents et de stigmates 
syphilitiques. Liquide céphalo-rachidien riche en leucocytes et sans 
virulence pour le cobaye (Bulletins et mémoires de la Société médicale | 
des hépitaux de Paris, 21 ftévrier 1902, p. 127). a 

(2) Wentworts, Some experimental work on lumbar puncture of the 
subarachnoid space (Archiv of Pediatrics, 1896, p. 56). a2 

(3) Bernuerm et Moser, Ueber die diagnostische Bedeutung der Lum- 
balpunction (Wiener Alin. Wochenschr., 1897, p. 468). 
(4) Licutuem, Berliner klin. Wochenschr., 1895, p. 269, n° 13, 
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avaient reconnu la grande abondance des leucocytes dans le 
liquide céphalo-rachidien des méningitiques; et ils avaient 
remarqué que les lymphocytes sont en majorité au cours des 
méningites tuberculeuses, que les polynucléaires prédominent 
au cours des méningites suppurées. 

Wipacet Ravaut(1)ontcoordonné ces données éparses et cree 
la méthode du diagnostic cytologique des épanchements 
séreux, le cyto-diagnostic, qui emprunte une grande pré- 
cision aux procédés de coloration d’Exruica. Ils ont montré, 
en s adressant d’abord aux épanchements pleuraux, que les 
cellules ne tombent pas au hasard d'une séreuse altérée dans 
le liquide qu'elle contient, mais que, en raison des lois de la 
phagocytose de Metcunixorr, leur présence est commandée 
par la nature des lésions de ces membranes. Winat, Sicarp et 
Ravaur(2) ont appliqué le cyto-diagnostic a l’étude des ménin- 
gites, et ils nous ont ainsi donné un procédé extemporané de 
diagnostic et de pronostic, aussi précis que l’examen bactério- 
logique, et plus utile encore, en raison de la presque instanta- 
néité des renseignements que le clinicien peut en tirer. 

La technique du cyto-diagnostic est simple, mais elle doit 
étre minutieusement suivie. 

La défibrination préalable (agitation avec des perles de 
verre), qui s impose en présence de toutliquide inflammatoire, 
n'est pas nécessaire pour le cyto-diagnostic du liquide 
céphalo-rachidien, car celui-ci n'est qu’exceptionnellement 
fibrineux et toujours en faibles proportions {Wipat et 
Ravact (3)]. 

On opere systématiquement sur 3 centimetres cubes de 
liquide, ce qui a le double avantage : 4° de n’en soustraire 


(1) Wipat et Ravaut, Application clinique de l'étude histologique 
des épanchements séro-fibrineux de la plévre. Cyto-diagnostic (Société 
de biologie, 30 juin 1900). — Ravaut, Le diagnostic de la nature des 
épanchements séro-fibrineux de la plévre. Cyto-diagnostic ( Thése de doc- 
toral, Paris, 1900). 

(2) Sicarp et Ravaut, Cyto-diagnostic des méningites (Société 
de biologie, 13 octobre 1900). 

(3) Wipat et Ravaut, Cyto-diagnostic des épanchements s¢ro-fibri- 
neux et du liquide céphalo-rachidien (Traité de pathologie génér ale 
de Bovcnarp, 1903, vol. VI, p. 593). 


| 
a 2 - 
~ 
a 
| 
\ 
~ 


LE DIAGNOSTIC DE LA MENINGITE AIGUE OTOGENE 


au malade qu'une faible quantité; 2° d’uniformiser tous les 
examens cytologiques. 

Le liquide est recueilli dans un tube a extrémité effilée, 
_immédiatement centrifugé pendant dix minutes, et décanté de 
maniére a ce que les éléments qui s’y assemblent en culot = 

-soient contenus dans deux a trois gouttes au plus. Ce culot — 
est ensuite étalé sur plusieurs lames: on desseche et on 
Ty colore. 

Pour é¢liminer toutes causes d’erreur, diverses précautions — 
sont prendre : 
a. Rejeter les premieres gouttes de liquide qui s’écoulent — 

_ par Paiguille et qui sont souvent teintées de sang. 
Centrifuger le liquide immédiatement apres sa prise: 
sinon le faible coagulum fibrineux qui s’y peut former, englobe — 
la plupart des polynucléaires, et la centrifugation du liquide — 
séparé du caillot donnerait une formule lymphocytique pure, 
en cas de polynucléose faible. 

c. Décanter avec grand soin tout le liquide qui surnage le — 
culot : car, le liquide céphalo-rachidien étant tres riche en 
chlorure de sodium, il se formerait, par dessiccation sur 
lames, des cristaux d’autant plus abondants que la quantité _ 
de liquide serait plus grande. 

d. Examiner toutes les préparations faites avec la totalité 
du culot : les leucocytes s’y répartissent assez inégalement 
et peuvent étre beaucoup plus nombreux sur telle ou telle 
préparation. 

Les éléments figures, que renferme al’état pathologique le 
liquide céphalo-rachidien, sont : 

Des lymphocytes mononucléuires a noyaux petits et 
sphériques ; 

2° Des leucocytes polynucléaires, a noyaux multilobés : 

3° De grands lymphocytes mononucléaires. 

L’analyse cytologique d'un liquide céphalo-rachidien patholo- 
gique est quantitative et qualitative. Elle doit considérer : 
a. le nombre ; b. la nature; c. les lésions des leucocytes > 
exsudés. 

A. Détermination du nombre des leucocytes. — Cet examen cx 
quantitatif prend surtout de l'importance dans les cas delym- 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX,T. XXXV,N°4,1909. 34 
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phocytosé pure, oula formule eytologique a pour seuls carac- 
teres l'accroissement du nombre des éléments qui norma- 
lement peuvent figurer dans le liquide céphalo-rachidien. 

Aucun chiffre ne peut étre fixé a cet égard, qui permette de 
tracer une frontiére numérique entre les cas normaux et les 
cas pathologiques. Sicanp (1) considére comme normale une 
préparation qui, examinée avec l’objectif de Leitz n° 7, sans 
immersion, ne montre que trois ou quatre lymphocytes. 
Aussi, suivant Wipat et Ravaut, pour pouvoir surement con- 
clure a unelymphocytose pathologique, faut-il que les éléments 
soient extrémement nombreux dans le champ de Il’objectif, a 
la facon de grains de plomb qui criblent une cible. On peut 
prendre comme terme de comparaison une préparation de 
lymphocytose incontestable, faite avec le liquide céphalo- 
rachidien d'un paralytique général, en dehors d'une poussée 
aigué. D’ailleurs, tres rapidement, avec un peu d’habitude, on 
arrive 4 reconnaitre une lymphocytose pathologique. 

L’embarras est moindre en présence d'une polynucléose, 
puisque jamais les leucocytes polynucléaires ne se montrent 
dans un liquide céphalo-rachidien normal. 

Quelles déductions pratiques peut-on tirer de cet examen 
quantitatif? 

Le nombre plus ou moins grand des éléments blancs indique 
lintensité plus ou moins grande de la réaction méningée : 
- mais i] ne peut pas nous renseigner sur sa nature. L’examen 
- quantitatif est donc moins un moyen de poser le diagnostic 


le jour la marche d'une’ méningite. 
B. Détermination de la nature des leucocytes. — En pratique, 
on tenir compte que de deux especes d’éléments blancs, 
les lymphocytes et les polynucléaires. aig 
Tres supérieur d'importance au précédent, l’'examen quali- 
tatif nous donne, pour ainsi dire anatomiquement, le dia- 
gnostic de la méningite otogéne. Et les rapports numériques 
 yariables, non seulement d’un cas a l'autre, mais encore au 


(1) Stcanp, De Ja forme ambulatoire des méningites bactériennes. _ 
Cyto-diagnostic du liquide céphalo-rachidien {Presse médicale, 
aot 1904, p. 85). 
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cours d'un méme cas, des lymphocytes aux polynucléaires, sont 
les plus stirs renseignements sur lesquels nous puissions 
asseoir notre pronostic. 

Quelles déductions pratiques peut-on done tirer de cet 
examen qualitatif ? 

a. La lymphocytose pure du liquide céphalo-rachidien fut 
longtemps considérée comme caractéristique de la méningite 
tuberculeuse. A Vheure actuelle, une schématisation aussi 
simple n'est plus admise. Certes, la lymphocytose reste 
encore la formule leucocytaire la plus banale de la méningite 
juberculeuse : mais nombreuses sont les exceptions. 

1° La leucocytose y peut manquer totalement | Baron et 
Cape (1), Pauty (2), Courmonr). D’autres fois, il s'y montre une 
polynucléose plus ou moins abondante, pouvant parfois méme 
devenir exclusive | Lewxowicz (3), Lanpowski et CLaret (4) |. 

2° Inversement, la lymphocytose se voit au cours des pro- 
cessus les plus divers, non tuberculeux : tabes, paralysie géné- 
rale, sclérose en plaques. De telle sorte que la lymphocytose 
pure témoigne seulementd’un processus irritatif des méninges, 
généralement peu intense : elle ne peut nous donner aucune 
indication diagnostique précise sur la nature de ce processus. 
Lymphocytose veut donc dire non pas « méningite », mais sim- 
plement « irritation méningée » {WipaL, Renpu et Gérav- 
peu (5) |. 

b. La polynucléose s observe surtout dans les méningites 
otogénes aigués, par infections diverses non tuberculeuses. 
Quantitativement, elle est variable, mais généralement tres 
accentuée ; et c’est elle, bien plus que la lymphocytose, qui 
donne au liquide céphalo-rachidien son aspect purulent, ce 


(1) Barson et Cane, Note sur la cytologie du liquide céphalo-rachidien 
dans les méningites tubereuleuses (Société médicale des hépitaux de 
Lyon, 1902, p. 334). 

(2) Pauty, Méningite tuberculeuse sans réaction leucocytaire du 
liquide céphalo-rachidien (Lyon médical, 1906, vol. II, p. 100). 

(3) Lewxowicz, cité par P. Gautuien, loc. cit., p. 228. 

(4) Lanpowsx1 et Ciaret, Polynucléose dans trois cas de méningite 
tuberculeuse (Archives générales de médecine, aout 1907). 
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qui ne veut cependant pas dire qu'il ne puisse pas y avoir 
polynucléose avec un liquide clair. 

La polynucléose est tres rarement pure : elle s‘associe ordi- 
_ nairement a un degré variable de lymphocytose, et le rapport 
des deux chiffres mesure bien la gravité de la méningite. 

Plus il y a de polynucléaires, plus le pronostic est défavo- 
_ rable. Un diagnostic cytologique exact nécessite donc la numé- 
ration précise de ces divers éléments blancs. 

Pour fixer les idées, je donnerai deux formules cytologiques 

tirées de cas personnels. 
Chez une méningitique qui guérit, le cyto-diagnostic 
‘montrait : 


Lymphocytes, 58 p. 100; 
Polynucléaires, 40 p. 100; edb py 
Grands mononucléaires, 2 p. 100. 


Chez un méningitique qui mourut, le eyte-dingniaiic 
montrait : 


Lymphocytes, 12 p. 100 ; 
Polynucléaires, 85 p. 100; 
Grands mononucléaires, 3 p. 100. 


Dans les deux cas, le liquide céphalo-rachidien était clair. 
Malgré quelques exceptions Goucert et Besnanp (4)], on peul, 
au point de vue leucocytaire, admettre cliniquement les deux 
suivantes : 

4° Quand la méningite doit aboutir a la mort, la polynu- 
 eléose persiste et méme augmente de jour en jour; 

2° Quand la méningite doit aboutir 4 la guérison, la 
_ polynucléose s’atténue peu a peu, et elle fait place 4 une 


cette leucocytose, apres avoir persisté pendant un certain 
temps, disparait définitivement. Cette « leucocytose de retour » 
est d’un excellent pronostic. Elle se montre surtout dans les 
méningites judicieusement traitées. 

Dans le premiers des deux cas que j'ai signalés, la polynu- 
- eléose tomba de 40 p. 100 a 4 p. 100 peu de jours apres la 


leueocytose, @abord progressive, puis exclusive. A son tour, 


(1) Goucet et BesNanp, Méningite a streptocoques dans la scarlatine 
(Bulletins et mémoires de la Société médicale des hépitaux de Paris, 
décembre 1908). 
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suppression opératoire du foyer mastoidien, qui avait donné 
naissance a l’infection méningée. 

L’interprétation de tels faits n'a rien que de tres rationnel. 

« Au début, quand, sous l'influence d'un microbe virulent, il 
y a lutte dans le sac arachnoido-pie-mérien, on assiste & une 
exode de polynucléaires, qui représentent les éléments actifs, 
les microphages. Puis, quand la lutte est éteinte, les polynu- 
cléaires, n’ayant plus de raison détre, font place aux leuco- 
cytes, qui restent encore quelque temps les témoins de la 
scene qui vient de se passer et finissent par disparaitre a leur 
tour (Wipat et Ravaurt). » 

C. Détermination de Pintégrité ou de la non-intégrité des 
polynucléaires. — Wipai, Lemierre et Borin (1) ont introduit 
en cyto-diagnostic une nouvelle donnée, surtout précieuse 
pour le pronostic. D’abord établie pour les pleurésies puru- 
lentes, elle fut étendue par Wipar et Pritipert a l'étude des 
méningites suppurées. 

Cette notion neuve est la considération de l'état d’intégrité 
des polynucléaires. 

a. La technique simple, qui sert habituellement en cyto- 
logie, suffit a mettre en évidence les caractéres des polynu- 
cléaires : fixation al’alcool-éther, puis coloration a lhématéine- 
éosine. WipaLet Goucerort (2) insistent sur certaines précautions 
indispensables, si l’on veut bien révéler toute la pureté d'un 
élément blane : a. bien assécher le culot, pour que les 
leucocytes ne baignent pas dans un résidu de sérosité, qui, se 
colorant a l’éosine, pourrait voiler la pureté du contour 
protoplasmique cellulaire; 5. étaler le culot sur une large 
surface, afin que les éléments soient bien isolés ; c. et surtout 
ne pas sécher a la flamme, dont la chaleur altére les proto- 
plasmas. 

On distingue ainsi trés facilement ‘rois types de polynu- 


(1) Wipat, Lewierre et Borpin, Liquide céphalo-rachidien puriforme 
au cours de la syphilis des centres nerveux. Intégrité des polynucléaires 
(Bulletins et mémoires de la Société médicale des hépitaux de Paris, 
22 juin 1906). 

(2) Wipat et Govcerot, Pleurésies puriformes aseptiques. Intégrité 
des polynucléaires de l’épanchement (Bulletins et mémoires de la Sociélé 
médicale des hdépitaux de Paris, 27 juil. 1906), 
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cléaires pouvant se rencontrer dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. 

1° Les polynucléaires intacts, analogues aux polynu- 
eléaires du sang normal. 

Trois caracteres les font reconnaitre : a. la délicatesse du 
noyau parfaitement dessiné, ot le colorant met en relief la 
finesse du filament chromatique; Thomogénéité du proto- 
plasma, qui est finement granuleux ; c. la netteté du contour, 
qui reste arrondi. 

L’étude des granulations neutrophiles du protoplasma est 
la seule partie réellement difficile de cette étude : mais 
em (1) déclare que lexamen du noyau et du contour sont 
deux éléments dappréciation qui suffisent amplement pour 
juger de lintégrité @un polynucléaire. 
2° Les polynucléaires avarieés (en histolyse), analogues 
aux globules de pus septique. 
eae Les deux principaux caractéres qui les font reconnaitre 
sont: a. Valtération du noyau, dont les filaments chroma- 
tiques ont disparu et qui ne constitue plus qu'un bloc amorphe ; 
6. Valtération du protoplasma, qui, effrité, montre un contour 
et inégal. 
aes Les granulations neutrophiles y sont moins abondantes que __ 
dans le protoplasma des polynucléaires intacts: mais elles ne 
aissent pas en totalité, ce qui ne permet pas de leur 
 attribuer une importance diagnostique sérieuse. 
a 3° Les polynucléaires en sénescence, qwon doit bien se = 


_garder de confondre avec les polynucléaires avariés. 

« avarie » est un phénoméne pathologique, qui ameéne la 

 néerose du polynucléaire. La « sénescence » est un phénoméne 
phys ic aractéris n des mo isparition des 

ss physiologique, caractérisant un des modes de disparit les 

_ polynucléaires intacts répandus dans le liquide céphalo- 

Si, en effet, la d’ entre eux rentrent dans la 


-meurent dans le liquide ou tis sont exsudés, 
L’ «avarie » n’épargne presque aucun des éléments blancs. 


: (1) Wipai et Goucenort, Pleurésies puriformes aseptiques avec poly- 
yi nucléaires intacts chéz les pneumoniques et les cardiaques. Bénignité | 
pronostic (Bulletin de Académie de médecine, 9 juil. 1907): 
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La « sénéseence » ne frappe que derares éléments, au milieu 
d'un grand nombre dé globules intaets. 

L’ « avarie » eiitame tout Tensemble du polyntcléaire, 
détruisant noyau et protoplasma. La « sénescence » améne 
des lésions plus légéres, plus limitées. Quelques éléments ont 
un protoplasma partiellement vacuolisé. Par exception, 
certains noyaux rompent les filaments chromatiques qui 
joignent leurs lobes nucléaires, et, homogénisant leur chro- 
matine, ébatichent une sorte de pyknose; mais, de toutes 
facons, le contour des polynucléaires sénescents reste net et 
parfaitement arrondi. Du reste, il y a en pareil cas, lorsque 
lépanchement commence 4 sé résorber, contraste entre 
Vintégrité plus ou moins grande de ces polynucléaires 
séiiescents et la vacuolisation avec effriteément des cellules 
endothéliales qui nagent dans le liquide. 

Cette mortification tardive, que lon saisit sur quelques 
éléments au sein de l’épanchement a son déelin, ne saurait 
done étre corifondue avec la nécrose précoce et générale des 
polynueléaires avariés. C’est la un simple détail qu'il fallait 
indiquer, mais qui he saurait troubler en rien lappréciation 
de l'intégrité des polynucléaires dans lés épanchements dits 
puriformes aseptiques | Wipat et Gouceror). 

b. La pathogénie de ces différents états des polynueléaires 
a été déterminée par Wipat avec une clarté qui éclaire singulie- 
rement le diagnostic des divers types de méningites otogenes. 

On peut accepter le schéma suivant : 

Polynucléaires avariés signifient ¢panchement puru- 
lent septique. 

Polynucléaires intacts signifient épanchement puriforme 
aseptique. 

En effet, dans les liquidés puruléhts septiqués, les polynu- 
cléaires, avariés a la suite de la lutte phagocytaire qu’ils ont 
4 soutenir contre les microbes, présentent des déformati6ins 
de leur noyau et de leur protoplasma qui caractérisent lés 
globules de pus: Au contraire, dans les liquides puriformes 
aseptiques, les polynucléaires, n’ayant aucuh assaut 4 repous- 
ser, conservent leur intégrité. 

Dans les épanchement méningés aseptiques, les polynti- 


| 


—_ séance du 49 juil. 1907, p. 846), 
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cléairesintacts proviennentuni quement des vaisseauxectasiés. 
- Sous linfluence de cette ectasie excessive, les lois de la 


circulation sont localement troublées dans la trame ménin- 


i gée, et les globules blancs sains sortent en trés grand nombre 
e... par diapédeése a travers les parois vasculaires, grace a leurs 


mouvements amiboides; ils s’accumulent ainsi dans la cavité 
sous-archnoidienne. Plus tard, par le méme mécanisme, ils 
rentrent dans la circulation générale, quand cesse Jirri- 
tation locale qui a sollicité leur exode. On voit ainsi la luxion 
rouge des méninges aboutir a une fluxion blanche dans le 
sae arachnoido-pie-mérien (WIDAL). 

La présence des polynucléaires intacts dans un liquide 


a céphalo-rachidien louche témoigne done seulement d’un 


‘état irritatif qui n’a rien de spécifique. La non-spécificité 
de cette polynucléose rachidienne sans avarie est démon- 


trée par un assez grand nombre d’observations. C'est d’abord 
la syphilis qu'elle a été reconnue {WipaL, Lemierre 
Borin (4); Pourarp et Borin (2)}. On T'a observée dans 


Purémie [Cuaurrarp (3), Caussape et Witierre (4)|. Elle peut 
se produire dans intoxication oxycarbonée [Lrcry et 


 Dvvoir (5)}. Elle s’observe souvent au cours de l'otite moyenne 
Suppurée [de Massary et Wert (6), Rist (7), etc.]. 


c. Au point de vue du pronostic des réactions méningées, 


survenant comme complication des otites, l'étude de l’inté- 


(1) Wipat, Lemrerne et Borpin, loc. cil. 


we (2) Poutarp et Borpin, Cécité corticale et hémianopsie dans un cas de 


_ syphilis cérébrale (Société d’ophialmologie de Paris, séance du 
fév. 1906). 
Cuaurraro, Urémie aigué et polynucléose rachidienne (Semaine 
_ médicale, 13 nov. 1907, p. 54). 
(4) Cavssape et Wittette, Urémie convulsive et comateuse (Bulletins 
et mémoires de la Société médicale des hépitaux de Paris, séance du 
24 juil. 1908). 


et Duvom, Réaction méningée au cours de l'intoxication par 


Voxyde de carbone (Bulletins el mémoires de la Société médicale des 


; aca hépitaux de Paris, séance du 18 déc. 1908). 


_ (6) De Massary et P. Wet, Réaction méningée aseptique au cours 


d'une otite moyenne suppurée. Intégrité des polynucléaires (Bulletins 
et mémoires de la Société médicale des hépitaux de Paris, 11 oct. 1907, 


. 982). 
(7) Rust, Bulletins et mémoires de la Société médicale des hépitaux de 
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grité des polynucléaires exsudés dans le liquide céphalo- 
rachidien fournit donc un élémentde haute valeur. 
Ces états puriformes des méninges sont généralement — 
curables. 
D. Discordances entre les recherches bactériologiques et les oe 
recherches cytologiques. Leur valeur pronostique. D'aprés 
les schémas classiques, on pourrait opposer le liquide céphalo- i 
rachidien normal, contenant de rares lymphocytes et ne 
-renfermant pas de microbes, au liquide céphalo-rachidien . 
méningitique, tres riche en éléments blancs et en microor- 
- ganismes. Cependant, les choses ne se présentent pas toujours 
avec une pareille concordance. Il importe d’établir quiln’y a 
pas de parallélisme entre l'état bactériologique et l’état cytolo- 
sique du liquide céphalo-rachidien. Et les discordances qui s’ob- 
ervent entre les données de ces deux modes d’investigation 
ont une signification qui aide a poser le pronostic. 
Deux cas sont a considérer. 


Tantét examen bactériologique est négatif et l'examen 


cytologique est positif. 
Tantot examen bactériologique est positif, et lexamen 

eytologique est négatif. 
a. Bactério-diagnostic négatif, avec cyto-diagnostic 

positif. — Cette contradiction est bon pronostic. Elle 
indique, ainsi qu’ila été dit plus haut, qu’il s’agit non pasd’une 

méningite purulente septique, mais dun état méningé 

traduisant une irritation ¢ excessive, Sans 


ou des mélés de 
éléments en sénescence quand le processus a quelque durée. 
C’est dans cette catégorie de faits que me paraissent devoir 

‘étre classées certaines observations publiées a I'étranger et 
autour desquelles on a fait grand bruit pour contester la valeur . 
de la ponction lombaire comme moyen de diagnostic de la 
méningite otogéne. Dans ces observations, la rachicentése 
donna un liquide louche, plus ou moins riche en globules — 
blanes, mais dépourvu de microbes (coloration et culture 
_ négatives). L’autopsie fit constater des abcés du cerveau ou 
du cervelet, sans méningite apparente, 
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Or la valeur de telles observations me parait fort sujette a 
caution en raison de linsuffisance du cyto-diagnostic. 

C'est ainsi que Grosmann (1) signale la présence de leuco- 
cytes sans en préciser l'espéce. Kine (2) trouve dans le 
liquide des lymphocytes, éléments dont la signification ménin- 
gée est imprécise. Lapse et Froin (3), Ruprecat (4), Hivrrie (5), 
Neumann (6) sont plus explicites : ils mentionnent l’existence 
de nombreux polynucléaires, mais restent muets sur leur 
degré d‘hystolyse. La seule observation qui soit suffisamment 
compléte est celle de Srapetmann (7), dans laquelle nous voyons 
seulement quelques polynucléaires altérés au milieu d'un 
grand nombre d’éléments blancs intacts, ce qui nous donne 
a penser qu’on se trouvait simplement en présence de polynu- 
cléaires sénescents. 

De sorte que toutes ces observations indiquent seulement 
que les abcés encéphaliques sont susceptibles de provoquer de 
simples réactions méningées aseptiques; et, a l'inverse de ce 
qu elles se proposent de démontrer, elles tendent a confirmer 
limportance du cyto-diagnostic en matiére de méningite 
otogéne. 

D’ailleurs, dans la plupart de ces cas, la négation de la 
méningite repose uniquement sur des caractéres macrosco- 
piques ; or ceux-ci sont insuffisants pour permettre de nier la 
participation des méninges au processus otitique. Dans un 
cas encore inédit que j'ai observé avec Paut-Laurens, le liquide 
céphalo-rachidien renfermait un grand nombre de polynu- 


(1) F. Grossmann, Casuistisches zur Lumbalpunktion und circum- > 
scripter Meningitis (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LXIV, p. 81, 1905). 

(2) Ktinne, Zur pathologischen Bedeutung der occipitalen Sinusverbin- 
dung (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. LIV, p. 81). 

(3) M. Lassé et G. Froix, Un cas de méningite atténuée d'origine 
otique au cours de la fiévre typhoide (Bulletins et mémoires de la 
Société médicale des hépitaux de Paris, 9 janvier 1903). 

(4) Ruprecut, Ein unter der Form einer Meningitis cerebrospinalis 
verlaufener uncomplicirter otitischer Hirnabcess mit eiterhaltiger 
Spinalflussigkeits (Archiv fir Ohrenheilk., 1900, Bd. L, p. 224). 

(5) Hire, Zur Kasuistik der endokraniellen Komplikationen der 
Mittelohreiterungen (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd, LXVIII, p. 233). 

(6) Neumann, Oksterreiche otologische Gesellschaft, 25 avril 1904. 

(7) Stapetmann, Klitiische Erfahrungen mit der Lumbalpunktion 
(Deutsches mediz. Wochenschr., 1897, n° 47). 
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cléaires altérés, et 'autopsie montra un abces du eervelet avec 
—— intégrité apparente des méninges. C’était la un pur trompe- 
oil: car ’examen microscopique démontra qu'il y avait en 
de la méningite. 

Bactério-diagnostic positif, avec cyto-diagnostic né- 
—— gatif. — Cette contradiction est d'un mauvais pronostic. Ce- 
pendant les faits observés ne sont pas encore assez nombreux 
- pour pouvoir tracer un schéma précis de ce type. 

5 Tantot les éléments blancs manquent totalement |AcHaRD 
et Paisseau (4)|; tantot il existe quelques polynucléaires, mais 
en nombre insignifiant par rapport a la quantitédes microbes _ 


et Ausertin (4)|; tantét les leucocytes manquent lors d'une 


La vraisemblable de tels faits laisse comprendre 
leur gravité. Il s’agit presque toujours d'une méningite 
faisant en deux étapes. L’infection atteint d’abord les ee 
méninges craniennes, qui résistent cytologiquement. Puis elle 
 envahit secondairement les méninges rachidiennes; la, la 
_ réaction leucocytaire avorte ou fait totalement défaut, en — 
raison de la gravité du mal. Et les microbes pullulent divec 


(1) Cu. Microbes sans cellules dans la ponction lombaire 
(Bulletins et mémoires de la Sociélé médicale des hépitaux de Paris, rik 
13 noy. 1908, p. 544). a 
(2) Cu. et L. Ramonp, Méningite pneumococcique & fornie 
foudroyante. Richesse microbientie et “pauvreté cellulaire du we 
at de la ponction lombaire (Bulletins et mémoires de la Société médicale eal 
des hépitaux de Paris, 13 nov. 1908, p. 545). 
(3) it Méry et Pantvrrer, Un cas de méningite 
tant des caractéres bactériologiques particuliers (Bulletins et mémoires — 
de la Société médicale des hépitaux de Paris, 13 novembre 1908, 
p. 576). 
(4) MeNeriten et AvBERTIN, Sactété analomigque, 1902, n° 4 
(5) Rrpapeau-Dumas et Ménanp, Lombricose. Méningite a 
pneumocoques inortelle. Variations de la formule leucocytaire “(Bul- 
detins et mémoires de la Société médicale des hépitaux Ue Paris, 6 no- 


vembre 1908, p. 549), 
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d’autant plus de facilité que les méninges rachidiennes restent 
sans défense {Acnarp et Ramonp). 


Ii. — Examen du sang. 


L’étude des globules blanes est le seul point dhématologie 
clinique qui puisse nous rendre quelques services dans la 
recherche des signes diagnostiques de la méningite otogene, 
attendu que les modifications de la formule hématologique 
normale que produisent les infections portent surtout sur les 
leucocytes. 


A. — Formule leucocytaire du sang normal. 


Les leucocytes du sang normal se divisent en deux grandes 
catégories | Bezancon et Lappé (4)| : 

1° Les leucocytes mononucléaires, dont le protoplasma ne 
contient jamais de granulations. Ceux-ci se présentent sous 
des aspects multiples : a. lymphocytes, un peu plus volumi- 
neux qu'une hématie, a noyau arrondi entouré d'une tres 
mince couche de protoplasma, fixant fortement les couleurs 
basiques [Enauicu (2)|; 6. gros et moyens mononucléaires a 
noyau ovale ou réniforme, fixant moins bien les couleurs 
basiques et entouré d'un protoplasma assez abondant. 

2° Les leucocyles polynucléaires, qui seraient plus juste- 
ment appelés polylobés. Ils sont caractérisés par leur noyau 
irrégulier, formé de masses de nucléine que relient entre elles 
des filaments chromatiques trés fins, et par un protoplasma 
chargé de granulations. 

Suivant la réaction chromatique de ces granulations, on 
distingue : a. les polynucléaires neutrophiles; b. les poly- 
nucléaires éosinophiles ; c. les polynucléaires basophiles ou 
« mastzellen » d’Earuicn. 

Le sang des sujets normaux contient de 6000 a 8000 leuco- 
cytes par millimétre cube, ce qui correspond approximative- 


(1) F. Bezancon et M. Laspé, Traité d’hématologie, Paris, 1904. 
(2) Euruicu, Beitrag zur Kenntniss der granulirten Zellen (in Farben 
analytische, 1891, Bd. I, p. 1). 
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ment 4 un globule blane pour 600 globules rouges. Cette 
moyenne est susceptible de grands écarts physiologiques < 
~ entre 4000 et 10000 {Jory (1)|. Le nombre des leucocytes 
est toujours plus élevé chez l'enfant que chez le vieillard. 
Le rapport numérique réciproque des éléments blancs est 
le point le plus intéressant a considérer. Ce rapport, a l'état 
normal, varie dans d’assez étroites limites. L’équilibre leuco- 
cytaire [Lereppe et Lorpen (2)| se formule ainsi: 
Grands et moyens mononucléaires, 4 p. 100; 
Polynucléaires neutrophiles, 66 p. 100; ~e 
as Polynucléaires éosinophiles, 1 a2 p. 100; 
Polynucléaires basophiles, 0,5 p. 100. 
oe: Venfant, la formule leucocytaire est inversée. A la 
 naissance, le chiffre des polynucléaires ne dépasse pas 
20 p. 100; il augmente progressivement,- tout en restant, a 
jusqu’a dix ans, inférieur 4 celui des mononucléaires (Jouty) had 
et n’atteint que plus tard le chiffre de l’adulte. S30 
Chez le vieillard, il y a constamment exces de polynu- , 


cléaires, 


B. — Formule leucocytaire du sang 
dans les maladies infectieuses. 


Les maladies infectieuses modifient guantitativement et 
qualitativement la formule leucocytaire du sang normal. 
C’est l'ensemble des résultats fournis par cette double modi- 
fication qui caractérise certains états morbides. Toutefois, 
il estadmis aujourd’ hui que la modification globaledunombre — 
des leucocytes a moins d'importance diagnostique que l'alte- _ 
ration de l’équilibre leucocytaire. 
_ A. Modifications dans le nombre des éléments blancs. — « Il 

— existe un état pathologique toutes les fois qu'il y a en circu- 
__ tation chez l’adulte plus de 70 p. 100 ou moins de 60 p. 100 de 


(1) Jotty, Histologie pathologique du sang (Manuel d’histologie patho- 
logique de Connit et Ranvier, 3¢ éd., 1902, vol. II). 

(2) Lereppe et Logren, L’équilibre leucocytaire (Presse médicale, 
25 mars 1899). 
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polynucléaires; plus de 40 p. 100 on moins de 30 p. 100 de 
leucocytes mononucléaires; pas déosinophiles ou plus de 
3 p. 100 d’éosinophiles » {Lereppe ef Bezangon (1)). 

Au point de vue numérique global, il peut y avoir hyper- 
leucocytose ou hypoleucocytose. 

a. L:hyperleucocytose est le phénomene le plus commun. 
Elle s observe dans la plupart des maladies infectieuses, dans 
les infections localisées et en particulier dans les suppura- 
tions chaudes des séreuses : elle doit done exister dans la 
méningite aigué otogéne. Son taux peut ¢tre tres élevé et 
dépasser 40000 leucocytes par millimetre cube. 

La leucocytose suit alors la marche de la suppuration, 
augmente avec elle et s'abaisse brusquement quand le pus est 
évacué au dehors. 

L’hyperleucocytose a donc une valeur a la fois diagnostique 
et pronostique : a. elle indique une affection phlegmasique 
de nature franchement inflammatoire, et dans un état mal 
-défini, sert a dépister une suppuration cachée ; 0. elle mesure 
assez bien le pronostic, attendu que plus elle est intense, plus 
est violente l’attaque que subit lorganisme, puisque plus sont 
vigoureux ses efforts de défense. 

6. L’hypoleucocytose (ou leuwcopénie, Bezancon et Lasé) 
est plus rare. 

Elle s’observe dans la fievre typhoide, dans la malaria, ow 
son taux peut tomber a 2000 et méme 1000 leucocytes par 
millimétre cube; et les oscillations de cette leucopénie 
mesurent les oscillations de gravité de la maladie. 

Elle est beaucoup plus rare au cours des suppurations 
chaudes, au groupe desquelles se rattache la méningite aigué 
otogene. Dans ce cas, elle prend une haute signification et 
fait porter un pronostic presque toujours fatal {Sapier (2), 
Tcaistowitscy (3), Norra Cocco (4)|. Elle indique, en effet.. une 
incapacité de résistance cellulaire, soit parce que l'infection 


(4) LEREDpDE et Bezancon, Les principales formes cellulaires du tissu 
conjonctif et du sang (Presse médicale, 1898). 

(2) Sapter, Fortschritte der Medicin, 1892. 

(3) Tctstowrtscu, Archives des sciences biologiques de Saint-PRéters- 
bourg, 1892. 
(4) Norta Cocco, Centralblatt fiir Bakteriologie, 12 octobre 1898. 
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survient au cours d'une maladie débilitante, soit plutét parce 
se fait une attaque hypertoxique qui terrasse ]'organisme 
sans lui permettre de lutter {Fautas (4)]. 
B. Modifications dans le rapport des éléments blancs. — __ 
a. Lorsquil y a hyperleucocytose, le pourcentage des poly- 
 nueléaires augmente considérablement. De 66 p. 100, la 


vue 


PAUTRIER 


les du sang, est dévolue la fonction phago- 
eytaire, se multiplient, en général, proportionnellement a 
Vintensité de lattaque qu'ils ont a repousser. Logper (2) a 
‘insisté particuligrement sur la gravité de Ja polynucléose 
excessive : pour lui, le chiffre des polynucléaires, qui est de we 
_ 83 p. 100 dans les cas moyens, atteint 95 p. 100 dans lescas 


Parfois, 'hyperleucocytose est, au contraire, fonction de 
mononucléose. Chez l'enfant, ce fait n’a pas de signification, 
car on ne voit pas de polynucléose dans le jeune Age, sauf — 
exceptions. Chez l'adulte, la mononucléose se voit dans la 
malaria, dans les oreillons (Sacquepée (3)|, dans la coqueluche 
{Meunier (4)|, et enfin, fait qui nous intéresse davantage, 
dans certaines formes de tuberculose, caractérisées par des 
épanchements des séreuses : de sorte qu'une mononucléose 
abondante chez un otorrhéique qui est atteint de troubles 
méningés pourrait faire supposer plutét une méningite tuber- 
culeuse [AcHARD et Logper (5)!. 
-__- Roger a posé comme régle générale que la réaction leuco- 


(1) A. De examen du sang dans les complications endocra- 
niennes des otites et des sinusites de la face (Bulletin de la Société 
belge d’otologie, vol. I, 1907-1908). 

(2) Logrer, Archives de médecine expérimentale, novembre 1899. 

(3) Sacouerég, Formule hémo-leucocytaire dans les oreillons (Archives 
de médecine expérimentale, janvier 1901). 

(4) Meunier, Archives de médecine des enfants, avril 1898. 

(5) et Logpen, Les globules blancs dans Ja tuberculose (Société 
de biologie, 8 déc. 1900). 
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cytaire de l’organisme est en rapport avec le rang qu’occupent 
les germes microbiens dans la classification naturelle. Les 
maladies a polynucléose seraient causées par des bactéries; 
les maladies 4 mononucléose seraient dues aux protozoaires 
(malaria, ete.). 

6. Lorsqu'il y a hypoleucocytose, Vabaissement du chiffre 
porte surtout sur les polynucléaires : de sorte qu'il existe alors 
une mononucléose relative ou parfois absolue. 

c. Reste a signaler les modifications de pourcentage des 
éosinophiles. On sait que les é¢osinophiles disparaissent, en 
général, pendant la phase d'état des maladies infectieuses et 
reparaissent au moment de la convalescence. Lorsque gué- 
rissent des suppurations chaudes, il peut y avoir une véritable 
crise éosinophilique, qui fait monter le taux de ces éléments 
a8a10p. 100. 

Fatias a étudié la valeur de l'¢osinophilie au cours des 
suppurations otiques et périotiques. Il n’admet léosinophilie 

‘que si le nombre absolu des éosinophiles dépasse 500 par 
millimetre cube. Cette éosinophilie ne lui parait avoir rien de 
constant : mais il considére que l'augmentation des éosino- 
philes aprés une intervention sur une suppuration périotique 
est d'un pronostic favorable. 

C. Modifications dans la nature des éléments blancs. — On 
peut trouver, au cours des infections, des formes leucocytaires 
anormales, que je ne signale que pour mémoire. 

a. Les plasmasellen d’Unna, leucocytes mononucléaires 
a protoplasma fortement basophile, et dont le noyau arrondi 
présente un réseau chromatique disposé en rayon de roue ; 

6. Les cellules @irritation de Tirck, qui ne sont que de 
grandes plasmazellen ; 

c. Les myélocytes mononucléaires, quireprésentent le type 
primordial du leucocyte et qui sont semblables aux éléments 
qu'on trouve dans la moelle des os; 

d. Les leucocytes iodophiles, présentant des granulations 
qui se colorent en rouge brun-acajou sous l'influence de la 
teinture diode (Ranvier). Les auteurs américains en font un 
témoignage certain de suppuration avec drainage insuffisant 
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Kiirtner (1) a posé a leur égard des conclusions qui nous 
intéressent en lespéce : 1° au point de vue du pronostic, on 
peut déduire des probabilités funestes du fait que liodophilie 
croit alors que le nombre des leucocytes diminue ; 2° s'il se 
fait une élévation de température chez un opéré sans qu'il y 
ait iodophilie, on peut étre sir que la fievre n'est pas due a 
la plaie. 

Fattas fait remarquer qu'il y a dans ces conclusions, si 
elles se confirment, un puissant moyen d’élimination des com- 
plications craniennes qui pourraient survenir aprés une inter- 
vention sur la mastoide. 


leucocytaires du sang pathologique. 


Il y a deux causes d’erreur a éviter : 
La premiére cause d’erreur, aiasi que le fait justement 


du sang. Une certaine marge est nécessaire, puisque la for- 
mule du sang normal elle-méme n’est pas fixe. Il ne faut done 
conclure quapreés une série d'examens répétés, qui, montrant 
la marche progressive du rapport relatif des différents élé- 
ments vers un type déterminé, auront quelque valeur. 
La seconde cause d’erreur consiste a ne pas éliminer les 
capables de troubler l’équilibre leucocytaire du 
sang, et a ne pouvoir pas ainsirapporter a lorgane étudié, en 
lespéce aux méninges, les modifications leucocytaires qu'on 


eee Fattas, dans son rapport trés documenté, a relevé tous ces 

écueils. 


a. Lidge aune influence déja signalée. Le sang du nouveau- 
ne présente 18000 leucocytes par millimetre cube {Haye (2) 


Ce n’est qu’a quinze mois que cesse cette hyperleucocytose : 
inversion de la formule leucocytaire avec prédominance 


(1) H. Kiirrner, Ueber die Iodreaction der Leucocyten und ihre chirur- 
— gische Bedeutung (Compte rendu du Congrés allemand de chirur- 
gie, 1904, vol. II, p. 48). 
ss: (2) Hayem, Lecons sur les maladies du sang, Paris, 1900. 
hut ANNALES DES MALADIES DE LOREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, no 4,1909. 32 
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des mononucléaires persiste jusqu’a dix ans. Le sang du 
vieillard présente 75 p. 100 de polynucléaires [Dasrovici (1)). 

b. La menstruation augmente le chiffre des leucocytes de 
1000 a 2000 unités. La grossesse {Moxescnorr (2)|, surtout 
chez les primipares, produit une intense hyperleucocytose, 
qui, commencant vers la fin du troisiéme mois, dépasse 
20000 au moment de l’accouchement, pour disparaitre 
quinze jours plus tard. 

c.Ladigestion s'accompagne dhyperleucocytose | Pout (3), 
Miter (4) : aussi ne faut-il jamais faire de prise de sang apres 
les repas. Fautas conseille de prendre le sang toujours a la 
méme heure, avant le déjeuner, quand lestomac est tout a 
fait vide. Cette hyperleucocytose, qui porte surtout sur les 
polynucléaires, peut s’élever jusqu’a 15000; elle commence 
une heure apres le repas, atteint son maximum vers la qua- 
trieme heure, puis décroit. 

d. Les exercices violents, la fatigue surtout, produisent une 

‘leucocytose polynucléaire, qui apres une longue marche peut 
varier de 14000 a 22 000. 

e. Le traumatisme opératoire, particuliérement quand il 
y a eu grande perte de sang, produit une hyperleucocytose 
modérée de 15.000, qui porte aussi sur les polynucléaires. 

/. Les anesthésiques généraux aménent une semblable et 
légere hyperleucocytose {Loewy et Paris (5)). Dans le méme 
ordre didées, il faut se méfier des leucocytoses médicamen- 
teuses produites par l’antipyrine, la phénacétine, et autres 
analgésiques donnés aux otitiques pour calmer leurs dou- 
leurs de téte. 

g. Les maladies infectieuses sont le facteur le plus puis- 
sant de ’hyperleucocytose. Ce fait, banal en soi, doit cepen- 
dant bien retenirnotre attention, pour que, en cas dotite aigué, 
nous n’attribuions pas a4 une complication suppurée la poly- 


biologie, 1904). 
(2) Motescuott, Wiener med. Wochenschr., 1854, p. 114. 
(3) Pont, Archiv fiir Experiment., Bd. XXII, p, 306. 
(4) Zeitschrift fiir Heilkunde, 1890, p. 213. 


(5) Lozwy et Paris, Socié/é de biologie, 15 fév. 1902. 


(1) Dasrovici, Les leucocytes du sang chez les vieillards (Sociélé de 
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nucléose due en réalité a la maladie protopathique, rougeole, 
scarlatine. Il y a la une cause @erreur qu'il est parfois tres 
difficile d’éliminer. 


— Formule leucocytaire du sang 


feist dans la méningite aigué otogéne. 

Sepiweau (4) a eu, le premier, le grand mérite d'appliquer les 

recherches hématologiques au diagnostic des complications 
des otites moyennes suppurées. Avec Paurrier, ses études, 
faites sur un tres grand nombre de cas, lui ont permis de 
formuler les conclusions suivantes. 

Il considére, au point de vue du pronostic, trois catégories 
de complications otitiques : 

a. Infections peu accusées, dont la formule leucocytaire 
varie de 8000 a 15000 avee 75 p. 100 de polynucléaires 
(mastoidites, abcés 

b. Infections plus graves, mais encore modérées, dont la 
formule leucocytaire varie de 20000 a 30000 avec 90 a 
%5 p. 100 de polynucléaires (phlébites des sinus, méningites 
circonscrites). 

c. Infections trés graves, presque fatalement mortelles, 
dont la formule leucocytaire varie de 35000 a 40000 leuco- 
cytes, avee 92 4 95 p. LOO de polynucléose. 

Done, au point de vue spécial du diagnostic de la méningite, 
si la ponction lombaire a ramené un liquide riche en poly- 
nucléaires, lexamen du sang permetirait de distinguer deux 
cas : 

1° Si la réaction leucocytaire est trés intense et oscille _ 
entre 33000 et 40000, on doit supposer une méningite — 
suppurée généralisée, presque fatalement mortelle, méme _ 

- quand les symptémes cliniques sont peu inquiétants et que _ 
infection évolue sous une forme insidieuse. 


(1) P. Sepiteau, Diagnostic des complications encéphaliques des sup- 
-purations de la caisse par l’examen du sang (AVII¢ Congres frangais de 
chirurgie, 1904). 
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s'agit plutot d'une méningite circonscrite plus ou moins 


curable, avec ou sans abcés du cerveau. 

Malheureusement la schématisation stricte qu’affirment de 
tels chiffres a recu plusieurs démentis cliniques. 

Sucustorrr (4) note une moyenne 16000 a 17000 leuco- 
cytes dans les complications méningées des otites. 

Fauzas (2) cite un cas de méningite suppurée infantile avec 
11600 leucocytes, et aussi un fait mortel de méningite 
suraigué avec seulement 5800 leucocytes, donnant une poly- 
nucléose de 78 p. 100. 

Cueva (3) a vu une méningite suppurée circonscrite avec 
11500 leucocytes et 69 p. 100 de polynucléaires. 

Jounson et Koperzky (4) signalent 22648 leucocytes 
avec une polynucléose de 84 p. 100, etc. 

De ce qui précede, on doit conclure que l’examen hémato- 
logique est bien loin de fournir, tout au moins en otologie, les 


_ renseignements précis qu’on avait tout d’abord cru pouvoir 


en tirer {Detsaux (5)}. 

En effet, suivant la juste remarque de Fattas, le nombre 
des globules blancs n’est pas seulement fonction du degré 
dinfection subi par l'économie, mais il représente encore la 
quantité de défense sur laquelle peut compter, a un moment 
donné, l’organisme pour lutter contre cette infection ; car 
nous avons affaire 4 des malades et non pas seulement a des 
maladies. Et toutes les rougeoles, toutes les appendicites et 
non plus toutes les méningites otogenes n’évoluent ni avec le 


mémetableau clinique, ni aveclaméme formule hématologique. 


(1) Suckstonrr, Die Leucocytenwerthe bei den. entziindlichen Erkran- 
kungen des Ohres und Schlafenbeins, sowie bei den intracraniellen 


. Kumplikationen derselben (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 1903, p. 161). 


(2) A. Fauuas, De l’examen du sang, etc., p. 25. 
(3) V. Cuevat, Blessure des méninges, du cerveau et du ventricule 
latéral gauche par corps étranger ayant pénétré dans l’oreille. Ménin- 


_ gite. Trépanation. Guérison (Revue hebdomadaire de laryngologie, 1907, 


vol. II, p. 244). 

(4) Jounson Hetp et S. Kopetzxy, Report of acase of purulent menin- 
recovery after operative 
interference (Archiv of otology, décembre 1906). 

(5) V. Deusavx, De l’examen du sang dans les complications endo- 


 eraniennes de Yotite purulente (Soc. belge d’olo-rhino-laryngologie, 
9 juin 1907). 
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Nous savons, en outre, que, dans les formes sidérantes _ 
hypertoxiques, le sang, sans défense, peut ne présenter 
aucune réaction d’hyperleucocytose. 
Ilen résulte que l'on ne peut, comme le proposait Sepiteau, 
_étayer avec sécurité le diagnostic d'une complication intra- 
cranienne par une formule hématologique. ze 
Aussi bien, en cas de méningite otogéne, 'examen dusang | 
-reste-t-il un procédé de diagnostic de valeur notablement 
inférieure a celle de l’examen du liquide céphalo-rachidien. 
Ce nest pas a dire pour cela qu'il le faille laisser de cété, car le 


= de la méningite otogéne est si souvent 
oak dans une telle obscurité que toute lueur, fut-elle vacillante, | 


étre utilise éclairer ses 


(ESSAI DE PRONOSTIC). 


Nous voici done en possession de divers modes d'investi- a 
gation qui nous permettent, pour le plus grand bénéfice 
Sontraitement, d’affirmer l’existenced’une méningite otogene, 
la ot nos prédécesseurs auraient pu peine la soupconner. 
__Leur précision est, il est vrai, d'inégale valeur. Nous tirons 
des présomptions de l'étude des prodromes otiques : nous 
 recueillons des probabilités dans lanalyse des symptémes 
Aver cliniques ; nous obtenons des certitudes grace aux signes as 
biopsiques, dérivés de l’examen du liquide céphalo-rachidien 
et parfois de l’examen du sang. 

Or, toute exigence croit & mesure qu’on la satisfait. Il ne~ 
nous suffit plus actuellement de savoir qu'ily aune méningite 


chez un otorrhéique, nous voulons connaitre quelle est cette 

méningite et prévoir sa marche d’aprés ses allures; nous 
_ voulons lire a la fois dans le présent et dans l'avenir. Et de 

nous allons nous adresser a nos trois sources de 


. renseignements, leur demandant maintenant la solution d’un 
probleme autrement difficile, le pronostic de la méningite 
otogene, 
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Leurs différeront encore par la valeur de 


— Pronostic les 1 atone préalables. 


ae La méningite otogene est, en général, plus grave quand 
linfection a passé des cavités de l’oreille moyenne aux espaces 
la vote inthique que quand elle s'est pro: 


De telle sorte que apn fait, malheureusement assez rare, de 
constater l'intégrité du labyrinthe chez un otorrhéique atteint 
de troubles méningés atténue quelque peu la gravité du 
pronostic. 
Thy a a cela deux raisons : 
La premiére raison résulte des différences de marche 
et de siégede la méningite commencante, dans les deux cas. | 
a. La marche de \a méningite, venue par vole osseuse, est | 
‘a son début, plus favorable et plus lente. L’os ne se perfore 
pas brusquement; et le pus ne passe pas instantanément, en 
dehors de toutes influences thérapeutiques intempestives, de— 


au crane. 
Le Ient travail d’ostéite, propageant l'infection par les 
canaux vasculaires intra-osseux, amene de proche en proche 
une réaction de défense en dehors, puis en dedans de la 
dure- mere. Des adhérences ont tout le temps de se former 
ES pour circonscrire le foyer purulent, et ainsi se constituent 


soit une méningite localisée, soit exceptionnellement un 


abeés sous-dural, qu'un diagnostic avisé dépiste'a temps pour 


a permettre au traitement d'intervenir avant que le pus ne se 


diffuse & tout l'ensemble des méninges. 


‘TL est vrai que les méningites otogenes dues a des déhis- — 
Ps cences du toit de la caisse ont une allure d’emblée généralisée ; 

7 . mais il s'agit ici d’anomalies trop rares pour que le pronostic 
9% 


usuel en tienne compte {Grunert et Zeront 
Au contraire, la marche de la méningite, venue par voie 


(4) K. Gauneat et W. Zeront, Jahresbericht tiber die Thatigkeit der 
Kgl. Universitits Ohrenklinik zu Halle a. S. vom 4. April 1898 bis 
34 Marz 1899 (Archiv fiir Ohrenheilk., 1900, Bd. XLIX, p. 97). 
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labyrinthique, est plus menacante et plus rapide. On en pour- — 
- pait donner comme exemple les méningites a allures presque 
 foudroyantes, qui éclatent parfois & Ja suite des opérations 
mastoidiennes, faites sur des porteurs de pyo-labyrinthite 
méconnue. Certes, il peut se faire que, dans certains cas, une 
suppuration bien limitée aun canal semi-circulaire érode peu a 
sa paroi osseuse et arrive ainsi 4 l’endocrane a la facon 
aa des suppurations précédentes. Mais, le plus souvent, le laby- 
-rinthe, totalement suppuré, se vide a l'improviste de son pus 
espace sous-arachnoidien non défendu, a la facon 
dont s'y rompt un abces cérébral. Et cet envahissement 
méningé, brutal, massif, ne laisse souvent aucun délai 
Vinterv ention opératoire. 
| mg b. Le siége de la méningite, venue par voie osseuse, est, au 
moins & son début, plus favorable. 
C’est un fait incontesté qu'une méningite est d’autant plus 
grave quelle se rapproche plus du bulbe, ot elle déterminera — 
~ Vinhibition respiratoire et circulatoire mortelle ; et, cela étant, 
_ _Kirner a raison de dire qu'une méningite de la fosse cére- 
belleuse entraine un pronostic bien plus sérieux qu'une 
 mé ningite de la fosse cérébrale moyenne. Or, souvent, le 
foyer d’ostéite qui conduit le pus de Voreille aux méninges, 
sur le toit de l'attique ou de l'antre : il détermine 
entame des méninges au niveau du lobe temporal, c’est-a- 
lame assez loin de tout centre vital. re 
. a Au contraire, le siege initial de la méningite venue par voie 


i 


re ment, le pus arrive dans la fosse eérébelleuse, ou débouchent 
conduit auditif interne et l’aqueduc du vestibule, vecteurs 
habituels de la suppuration qui sort du labyrinthe. 
as: Et toutes ces raisons, qui font que la méningite otogéne & 
début labyrinthique est si grave, parce que les méninges © 
_ subissent une attaque brutale sur un point faible, sont les 
~mémes qui, dans un chapitre précédent, nous expliquaient 
l'apparition d'une pyolabyrinthite chez un otor- 

 rhéique augmente considérablement ses chances de 


2° La seconde raison est tirée des considérations opéru- 


a 
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toires. Un principe chirurgical élémentaire veut qu'une suppu- 
ration ne sera cesser qu’ apres disparition a la cause qui 


. Sans la sapecienien de la source de pus, i 
- guérison n wn pas possible. Par la seule suppression de la 
source de pus, la guérison se produit souvent, sans plus 
a 
___ _Kiimaex a beaucoup insisté sur cette regle, que ne conteste 
aucun auriste. La guérison de la méningite otogene réclame 
done avant tout l’éradication du foyer oto-mastoidien. 
Orla suppression radicale en est facile, s’ils’agit d'une zone 
Costéite pariétale ou dun bloc de cholestéatome ayant 
 déterminé directement la méningite. Elle est peu prés— 
 irréalisable en totalité, quand il s’agit d'un labyrinthite 
suppurée. 
La difficulté de la technique, les dangers du voisinage 
earotide interne et le respect peut-étre exagéré qu'on 
a -témoigne au nerf facial rendent notre intervention incomplete. 
C'est déja un progres, comme le propose I’Ecole viennoise, 
ion de substituer la labyrinthectomie a la labyrinthotomie, et de = 
ne plus se contenter de louverture insuffisante du canal 
ay horizontal et du vestibule, mais de s’attacher a réséquer tout le 
bloe osseux labyrinthique qui se trouve en arriére du conduit 
auditif interne | ALEXANDER, Haurant (4)]. 
 Cependant, l'exérese labyrnthique reste ainsi encore incom- 
pléte, puisqu’elle respecte le limacon ; or, dans bien descas,la 
ia - méningite otogene est fonction de la nécrose de ce dernier. I] 
n'est cependant pas défendu d’espérer que les perfectionne-— 
Ne: 1 ments de la médecine opératoire auriculaire amélioreront le 
pronostic de la méningite labyrinthogene, en nous donnant: 
une technique précise pour évider complétement le labyrinthe. 


ey B. — Pronostic d’aprés les sympt6émes cliniques. 


pronostic approximatif d'une méningite otogéne peut étre’ 
demandé a trois ordres de considérations cliniques tirées 


Haurant, Société d’otologie et de laryngologie de Paris, séance 
40 juin 1909, 
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de l’age et des tares du malade, de l’allure de la maladie, 
dela nature de ses symptémes. On cherchera surtout a calculer 
ainsi les chances que peut donner une opération chirurgicale. 
Car, bien qu’en droit il faille dire avec Brizcer que l'agonie 
est la seule contre-indication a intervenir, cependant, en fait, 
on doit peser le pour et le contre de la tentative de sauvetage 
a laquelle on va se risquer. 

1° L’Age du malade importe beaucoup au pronostic opéra- 
toire. Il ne faut espérerla guérison: a. ni chez les sujets trés 
jeunes, surtout dans les deux premiéres années de la vie ; 
b. ni chez les vieillards. 

L’adolescence est l’age le plus propice aux succes opératoires. 
Les5/39 méningitiques que nous avons guéris, mes assistants 
Léon (4), Paut-Laurens (2), et moi, avaient respective- 
ment quinze, dix-huit et dix-neuf ans; or l’Age de nos divers 
méningitiques oscillait de deux a soixante-huit ans. Cette con- 
cordance serait frappante, si une autre malade guérie ne fai- 
sait exception, avec trente et un ans ; mais, dans ce cas, il 
s'agissait d'un abcés cérébral avec méningite secondaire, de 
sorte pourrait peut-étre lécarter de cette statistique. 

Je signale en passant, sans vouloir en tirer aucune conclu- 
sion, que, de nos cing méningitiques guéris, quatre apparte- 
naient au sexe féminin. 

Il est évident que les fares pathologiques antérieures des 
malades aggravent considérablement le pronostic : ainsi le 
surmenage, l’alcoolisme, et surtout la grossesse ou l'état 
puerpéral. 

2° L’allure générale de la méningite mérite aussi considé- 
ration. Plus rapide est sa marche, plus probable est la mort. 
Et cela s’explique de deux facons : parce gu’une évolution 
rapide correspond & un processus intensif, et parce qu'une 
évolution rapide surprend la vigilance du médecin. Ni la 


(1) M. Lermoyez et L. Beturn, Contribution & la cure chirurgicale de 
la méningite purulente aigué généralisée otogéne (VIIe Congrés inter- 
national d’otologie de Bordeaux, 1904). 

(2) Pavt Laurens, Sur la curabilité de certaines méningites généra- 
lisées septiques d'origine otique. De leur traitement (Bulletins et 
mémoires de la Société médicale des hépitaux de Paris, 15 nov. 1907, 
p. 1236). 
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défense de lorganisme, ni la résistance de la thérapeutique 
n'ont alors le temps de s’organiser. 

GAUTHIER a raison de dire que les méningites otogenes a 
marche relativement lente qui guérissent sont le plus souvent 
des méningites primitivement localisées, et qui ne se géné- 
ralisent qu’assez tard. C’était probablement le cas des deux 
méningitiques que j'ai guéries en 1904 avee Bex.in. 

Les méningites foudroyantes, et méme celles qui tuent en 
trois ou quatre jours {un quart des cas, d’apres Pirt (1), ne 
nous laissent done pas le temps de les soigner utilement. Et 
peut-étre est-ce la une des causes de la gravité des méningites 
des ages extrémes ? 

3° La nature des symptémes mérite une analyse, car elle 
fournit au pronostic d’assez bons éléments. 

Cependant deux remarques doivent étre préalablement 
faites, l'une infirmant, l'autre confirmant cette donnée. 

A. La violence des manifestations méningées nest pas 
‘adéquate a la violence de la méningite : on pourrait dire que 
les méningites qui aboient le plus sont celles qui mordent le 
moins, que les phénoménes d’excitation sont d'un moins 
mauvais augure que les symptémes de dépression, et que 
mieux vaut opérer celui qu’on maintient dans son lit avec une 
camisole de force que celui qui y somnole. Le délire de paroles 
et dactions, les hallucinations, les excitations motrices 
dépendent surtout de la prédisposition psychique héréditaire 
ou acquise du sujet. Ils permettent mieux de lire dans son 
passé que dans son avenir. Il en est de méme de lintensité 
des contractures. En un mot, Je fracas des manifestations 
cliniques révéle surtout la susceptibilité réactionnelle du 
malade. Les méningites ambulatoires aboutissent trés souvent 
& la mort 

B. Par contre, lapparition de certains symptémes jalonne 
exactement la marche de la méningite et laisse prévoir sa 
gravité. 

En premier lieu, il est hors de doute que la méningite est 
dautant plus a redouter quelle apparatt dans une région 


(4) Prrr, Goulstonian lectures on some cerebral lesions a medi- 
cal journal, 1890, vol. I). 
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plus reculée du crane: cela concerne surtout les méningites 
ostéogenes, qui restent un certain temps circonscrites autour 
du point d’ostéite qui les a suscitées, 4 linverse des ménin- 
gites labyrinthogenes, lesquelles se diffusent souvent d’em- 
plée. Or Luc (4) a montré que la méningite limitée au lobe 
frontal, telle que lengendre une sinusite frontale, est de 
toutes la moins grave. D’autre part, KGrner a posé cette regle 
que la méningite otogene limitée ala fosse cérébrale moyenne 
est moins a craindre que celle qui éclét dans la fosse céré- 
belleuse: vis-a-vis de cette derniére, Ki'MMeL va jusqu’a consi- 
dérer la chirurgie comme systématiquement impuissante. De 
telle sorte que le symptéme qui nous marque ol commence 
la suppuration méningée apporte une aide précieuse au 
pronostic. 

En second lieu, c'est un truisme de dire que la ménin- 
gite saggrave quand elle se propage. Done, sera dun grand 
secours pour le pronostic tout signe qui annoncera que la 
méningite, d’abord cantonnée ala base du lobe temporal, gagne 
la convexité du cerveau, Prot s’avance vers le cervelet, 
dans le canal 


s'aggraver quand elle devient a la fois cérébrale et spinaie. 
Dans un tel ordre d’idées, nous aurons a considérer surtout 
symptémes cliniques suivants et leur signification. 
a. Indique une extension de la méningite ala 


Scnuurze, une réelle valeur a la dela 
-paralysie faciale croisée, qui est un bon signe de diffusion de ; 
a méningite, quand elle ne peut pas s’expliquer par l'état de 
Poreille opposée 
Korver signale aussi la valeur de l’apparition d'une surdité 


(1) H. Luc, Annales des maladies de Uoreille et du larynx, 1905, 
vol. XXXI, aie 499, 
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opposée, par compression endocranienne du nerf acoustique. 

6. Indiquent une extension a la convexité du cerveau les 
convulsions localisées & un ou deux membres, rappelant 
lépilepsie jacksonienne. Elles traduisent fideélement lexci- 
tation fonctionnelle de certains centres cortico-moteurs, avant 
de faire place a des monoplégies, qui exprimeront ensuite leur 
épuisement ou leur destruction. 

Ainsi, chez une de mes malades ayant subi l’éradication 
d’un cancer de l’ethmoide gauche, apparurent fievre et 
céphalée suspectes, qui ne firent leur preuve méningée que 
quand éclatérent des accés épileptiformes dans la moitié 
opposée du corps ; l'autopsie révéla un exsudat purulent de 
la convexité de 'hémisphere gauche. 

Les convulsions généralisées ont moins de valeur en 
lespece ; car, outre qu’elles dépendent pour une part de la 
réaction nerveuse antérieure du sujet, elles peuvent aussi 
s’expliquer par! action sur l’écorce d'un poison en circulation. 
Cependant, d’apres Lanpouzy (1), la généralisation des 
convulsions dépendrait surtout de la durée des accidents. 
Et si, dans un accés de convulsions généralisées, on voit les 
mouvements convulsifs apparaitre d’abord dans un membre, 
puis dans une moitié du corps, puis enfin dans sa totalité, 
présentant ainsi pendant une courte phase premiére les 
caracteres d'une épilepsie hémiplégique, on en peut certaine- 
ment inférer que le syndrome traduit la participation des 
méninges de la convexilé au processus suppuré. 

L’aphasie motrice a une méme signification (TakaBaTAke (2). 

La somnolence, la tendance au coma précoce est considérée 
par beaucoup d’auteurs allemands [Voss (3), Friepricn (4), 


(1) Lanpouzy, Des convulsions et paralysies liées aux méningo-encé- 
phalites (Thése de Paris, 1876). 

(2) Takabatake, Ueber Vorkommen und Fehlen von gekreuzten Lah- 
mungen und Sprachstérungen bei den otogenen Eiterungen der Hirns 
und der Hirnhaiite (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. XLVI, 1904, p. 236). 

(3) Voss, Die Heilharkeit der otogenen eitrigen Meningitis, mit beson- 
derer Beriicksichtigung der diagnostischen und _ therapeutischen 
Bedeutung der Lumbalpunction (Charile Annalen, 29° année). 

(4) E.-P. Frrepnicn, Ueber die chirurgische Behandlung der otogenen 
eitrigen cerebro-spinal., Meningitis (Deutsche med. Wochenschr., 
4 aout 1904, p. 1167). 
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OppeNHEIM] comme un bon signe d’extension de la méningite 
otogene a la convexité du cerveau. Cette conclusion me — : 
parait trés rationnelle, bien que Luc la combatte avec un © 

personnel unique. 

Indique l’envahissement de l’étage postérieur du crane 


une céphalée occipitale violente, associée & une raideur 


intense de la nuque. 

Ce syndrome binaire est généralement mal interprété. 
Survenant chez un otorrhéique, il annonce simplement qu'il | 
se fait un travail pathologique au niveau de cervelet, sans — 

_ pouvoir exprimer quel il est. 
~-youloir faire prononcer un diagnostic de nature. 

Mais que l’existence d'une méningite périotique ait été 

 antérieurement prouvée par d'autres signes, alors ce syndrome 


ésicaux et rectaux. 


C’est un pur indice de localisation, auquel on a le tort de ¢ i 


Quant au Kernig, on ne saurait lui attribuer une valeur _ 


pronostique aussi grave, depuis qu'il a été prouvé qu'il peut 


_pyramidales de l’écorce cérébrale. 
e. Indiquent enfin] envahissement préagonique des méninges 


nétre que la traduction d'une réaction précoce des cellules = 


ulbaires, la petitesse et les irrégularités du pouls, le type <. 


respiratoire de Cheynes-Stokes, etc. 
L’apparition de la glycosurie dénote l’existence d'une 
méningite dans le quatrigme ventricule [Grunert et Zenon (1), 
Grunert et ScHutze (2)). 
f f. Groupant toutes les données précédentes, qui font 
_ dériver le pronostic de la méningite otogenea fois des lésions _ 


D. Grunert et W. Zeroni, Jahresbericht tiber die Thitigkeit der 
_ Kgl. Universitéts Ohrenklinik zu Halle a. S. vom 4. April 4899 bis — 
———- 81 Marz 1900 (Archiv fiir Ohrenheilk., 1900, Bd. XLIX, p. 209). 

(2) K. Gaunert et W. Scuuttze, Jahresbericht die Thatigkeit 
Kgl. Universitats Ohrenklinik zu Halle a. vom April 1901 bis 
8 Marz 1902 (Archiv fiir Ohrenheilk., 1902, Bd. LVII, p. 261). 
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acquiert une haute signification, car il témoigne de larrivée ae 
de la maladie dans la zone la plus dangereuse du crane. 7+ 
Indiquent lenvahissement des méninges rachidiennes 
ie la diffusion totale de la méningite la rachialgie atroce = = © 
Popisthotonos caractérisé et surtout les troubles sphinectériens 
4q 
* 


auriculaires originelles, 
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de la rapidité d’évolution de la 


méningite, de ses expressions symptomatiques, Friepricn (1) a 
tenté d’esquisser un paralléle entre deux types de méningite 
otogene, différentes de pronostic et dindication opératoire. 


PREMIER TYPE. 

La lésion initiale est une 
suppuration auriculaire aigué 
ou réchauffée. 

L’otorrhée engendre une 
pyolabyrinthite, qui, par les 
aquedues et le conduit auditif 
interne déverse brusquement 
du pus dans le crane. 

L’espace sous-arachnoidien, 
recevant d’emblée une infec- 
tion massive, n’a pas le temps 
se défendre. 

La leptoméningite  puru- 
lente éclate diffuse d’emblée, 
envahissant la totalité du sac 
arachnoido-pie-mérien céré- 
bral et spinal. 


SECOND TYPE. 

La lésion initiale est une 
suppuration auriculaire chro- 
nique, avec cholestéatome. 

L’otorrhée engendre une 
ostéite a marche lente, qui per- 
fore peu a peu la paroi cra- 
nienne et crée un abcés extra- 
dural préalable. 

L’espace sous-arachnoidien 
a le temps de se protéger 
contre labces extradural par 
formation d’adhérences. 

La leptoméningite puru- 
lente est, & premiere 
phase, circonsecrite. Dans une 
secondephase,souvent tardive, 


elle -se généralise, annoncant 


parfais cette extension par des 


Cliniquement,|’évolution est 
rapide et tumultueuse. 

Apres de tres courts syndro- 
mes, marqués par céphalée et 
vomissements, éclate brusque- 
ment une fievre élevée, avec 
raideur excessive de la nuque, 
spasmes et convulsions, som- 
nolence et délire précoces. 


poussées cycliques de ménin- 


gite séreuse. 
Cliniquement,|’évolution est 
relativement lente et calme. 
Insidieusement s établit une 
fievre modérée. L’opisthotonos 
se montre presque sans rai- 
deur de la nuque. I] y a inté- 
grité de l'appétit et des fone- 
tions vésicales et rectales, et 
la cérébration se conserve in- 
taecte jusqu’aux de 


la mort. 
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(1) E.-P. Frrepricu, loc. cit. 
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L’autopsie montre une mé- L’autopsie montre une sup- | 
ningite purulente diffuse, puration prédominante au in 
coiffant la convexité du cer- niveau du canal rachidien et — 
 avee intégrité de la convexité 


L’avenir dita si cette ingénieuse division schématique, pro- 
posée par Friepricn, acceptée par Voss, repoussée par Luc, 
confirmation. En les deux cas de Friepricn 
c'est trop demander ala méthode 


Cc. — Pronostic d’aprés les signes biopsiques 


De méme que le diagnostic, le pronostic tire ses meilleures — 
éments information de peneten lombaire. 


onnées vagues. L’ opacité ou la du con- 
statée a une premiere ponction, ne signifie rien a cet égard. 
‘Il sera dit plus loin que les méningites séreuses septiques ont 
un pronostic bien plus grave que les réactions méningées ale ae 
riformes aseptiques, 
Cependant, il en est autrement quand, au cours d'une mé- _ 
-ningite, on voit, en pratiquant plusieurs ponctions successives, ea 
le liquide s’opacifier ou s’éclaicir : car alors le pronostic s’ag- 
grave ou s’atténue parallélement. Et ceci prouve une foisde 
plus, s'il est besoin de le répéter, que étude biopsique d'une 
méningite doit se faire non pas d’aprés une, mais d’ 
_ plusieurs ponctions lombaires en série. 
Voici deux exemples, tirés de ma pratique personnelle. 
Premier cas. — Col..., suppurant de loreille gauche depuis: 
 Vingt ans, commence classiquement sa méningite le 6 octobre. 
Le 414, quand il entre dans mon service, on lui extrait un li- 
guide céphalo-rachidien transparent. Le 48, le liquide louchit. 
Le 20, il est franchement ‘trouble. Le 24, la mort survient. 


nductive que de fair¢ deux faits, deux type 
ont une valeur trés inégale. ; 8 
A. Valeur pronostique de examen macroscopique du liquide a 
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Le 23, autopsie montre une méningite otogene streptococcique 
purulente diffuse. 

Devxitme cas. — Pet..., suppurant de l’oreille droite depuis 
dix ans, entre dans mon service, ot! une cure radicale lui est 
pratiquée le 3 décembre. Les symptémes de méningite 
éclatent le 15. A ce jour, le liquide céphalo-rachidien est tres 
opaque et donne un abondant dépot. Le 17, le liquide est 
moins louche, mais sort encore sous forte pression. Le 19, le 
liquide est vaguement opalin et sort sans pression. Les sym- 
ptémes cliniques, vomissements, céphalée, fievre, durent 
encore deux ou trois jours. Puis la guérison se fait, durable. 

B. Valeur pronostique de l’examen chimique du liquide 
céphalo-rachidien. — D’aprés Sicarp et Descomps (1), indique- 
raient une guérison prochaine : 

a. La diminution de la quantité d’albumine ; 

b. Leretour progressif au taux glycosique normal, 08,50 par 
litre. 

Ces recherches qu'un intérét de curiosité, n’étant pas 
encore entrées jusquici dans la_ pratique courante de la 
clinique. 

C. Valeur pronostique de V’examen bactériologique du 
liquide céphalo-rachidien. — Trois opinions différentes ont eu 
successivement cours depuis douze ans en matiere de ménin- 
gite otogeéne. 

D’abord Levurert (2), en 1897, a admis que tout liquide 
céphalo-rachidien trouble caractérisait une méningite, qu'il 
renfermat ou non des microbes. 

Puis, en 1902, Braunstein (3), Scuutrze (4), affirmérent que 
seule la présence de microbes dans ce liquide, quelle que fut 


(4) Sicarp et Descomps, cités M. P. Gauturer, Guérison et curabilité 
des méningites, etc., p. 34. 

(2) Levrert, Dei Bedeutung der Lumbalpunction fiir die Diagnose 
intracranieller Kumplikationen der Otitis (Miinchner med. Wochens- 
chr., 1897, p. 194). 

(3) Braunstein, Die Bedeutung der Lumbalpunction fiir Diagnose 
intracranieller Komplikationen der Otitis (Archiv ftir Ohrenheilk., 
3d. LIV, 1902, p. 1). 

(4) W. Scnuitze, Beitrag zur Lehre von der otogenen Meningitis, 
auf Grund von Beobachtungen in der Universitits Ohrenklinik zu 
Halle a. S. (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LVI, 1903, p. 281). 
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son apparence al’eil nu, permettait de conclure a existence 
d'une méningite. 

Enfin, plus récemment, depuis 1905, les travaux de Voss (1), 
de Briecer, de Wipat et Lesourp (2), ont prouvé que ce serait 
forcer les faits que de tirer de l'examen du liquide céphalo- 
rachidien la formule : = microbes = +méningite. 

Certes, il est d'un bon augure de ne point trouver de 
microorganismes dans le liquide céphalo-rachidien : mais 
c'est surtout en considérant lespece et la virulence des mi- 
croorganismes contenus dans ce liquide qu’on peut le mieux 
pronostiquer l'avenir d'une méningite ologene. 

a. Du pronostic daprés Vespéce microbienne. — Les di- 
verses especes microbiennes sont inégalement nocives vis-a- 
vis des méninges : mais, quand on veut préciser cette inéga- 
lité, on se heurte a des contradictions flagrantes entre les affir- 
mations des auteurs. 

Ainsi, des 1889, Bercmann (3) pensait que les méningites 
déterminées par les staphylocoques, en particulier par le sta- 
phylocoque blanc, sont curables ; et Buaniuet (4) a récemment 
confirmé cette donnée, a priori trés rationnelle : car, dans la 
plupart des cas de guérison de méningite otogéne qu'il ras- 
semble dans sa these, ils’agissait d'infection staphylococcique. 

Dautre part, en 1905, Voss, Luc (5) déclaraient ne pas 
connaitre dans la science un seul cas de méningite otogéne 
streptococcique guérie, ce qui équivalait a considérer la pré- 
sence du streptocoque dans le liquide céphalo-rachidien 
comme un arrét de mort, 

Or ces affirmations sont actuellement contredites. La sta- 
tistique d’Arno Green, citée par Hasstaver (6), attribue une 


(1) Voss, Die Heilbarkeit der otogenen eitrigen Meningitis, etc. 

(2) Wipau et Lesourp, Joc. cit. 

(3) V. Bergmann, Die chirurgische Behandlung von Hirnkrank- 
heiten, Berlin, 1889. 

(4) P. Brantuet, De la leptoméningite purulente ologéne (Thése de 
doctorat, Paris, 1908). 

(5) Voss (Analyse de Luc), Annales des maladies de loreille et du 
larynx, 1995, vol. XXXIV p. 482. 

(6) Hasstaver, Die Mikroorganismen bei den endokraniellen otogenen 
Komplikationen (Internationales Centralblatt fiir Ohrenheilk., 1907, 
Bd. V, p. 65). 
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égale gravité aux staphylocoques et aux streptocoques mé- 
ningés. 

Et plusieurs cas indéniables de méningite streptococcique 
guérie ont été publiés par Leurert-Scuenke (1), par Grunine (2), 
par Scuutrze (3), par OErrincer et Mattoize (4). 

Si donc l'on fait la récapitulation des espéces microbiennes 
rencontrées dans les méningites otogenes guéries, on trouve : 

Le streptocoque ‘Leurert, Scuuttze, Grunine (5), ete.) ; 

Le staphylocoque doré ou blanc [Grapenico (6), Voss, 
Soxotowsky (7), Bourcrois et (8), Paut-Laurens, ete. ; 

Divers diplocoques | Hinsperc (9), Voss (40), Brigcer, 
JanSEN (11), BerTersmann (12), Grosmann (13), ete. ; 

Le colibacille |Manasse (14), Matsgan (45), ete. 

L’entérocoque Laurens (16) ; 


(1) H. Scuenkxe, Einige Falle endocranieller Komplikationen aculer 
und chronischer Mittelohreiterungen (Archiv fiir Ohrenheilk., 1901, 
Bd. LIII, p. 117). 

(2) Gruninc, Section olologique de l’ Académie de médecine de New- 
York, séance du 22 mars 1904. 

(3) Scnutrze, loc. cit. 

(4) OEvtincen et Septicémie streptococcique conséculive a 
une amygdalite phlegmonueuse avec méningite séro-purulente, etc. 
(Bulletins ef mémoires de la Société médicale des hépitaux de Paris, 
séance du 23 fév. 1906). 

(5) Cités par HassLavEr. 

(6) G. GraveNnico, Ueber die Diagnose und Heilbarkeit der otitischen 
Leptomeningitis (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. XLVII p. 135). 

(7) R. Soxotowsky, Zur Diagnose und zur Frage der Operabilitit der 
vtogenen diffusen eitrigen Meningitis (Archiv fiir Ohrenheilk., 1904. 
Bd. LXIII, p. 238). 

(8) BovurcEots et BeLun cités par Luc {Annales des maladies de 
Voreille et du larynx, 1905, vol. XXXI1, p. 485). 

(9) Hinspenc, Zur Therapie und Diagnose der otogenen Meningitis, 
(Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 1901, Ba. XXXVIII, p. 126). 

(10) Voss, Geheilter Fall von Leptomeningitis (Berliner otologische 
Gesellsch., 13 déc. 1904). 

(11) Jansen, Zur Meningitis serosa nach Mittelohrentziindungen (Con- 
grés international de médecine de Moscou, 1897). 

(12) Bertetsmann, Deutsche med. Wochenschr., 1901. 

(13) F. Grossmann, Casuitisches zur Lumbalpunction und cireumscrip- 
tes Meningitis (Archiv fiir Ohrenheilk., 1905, Bd. LXIV, p. 24). 

(144) Manasse, Zeitschr. fiir klin. Medizin., Bd. LV. 

(15) Matsean, Méningite cérébro-spinale aigué consécutive a une 
otite moyenne grippale. Guérison compléte par les ponctions lombaires 
(Annales des maladies de Voreille et. du larynx, 1903, vol. XXIX, p. 340). 

(16) Paun-Lavrens, Sur la curabilité de certaines méningites généra- 
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Un ecocco-bacille? {Paut-Laurens, ete. )) ; 

Dune telle liste, que je ne prétends pas donner complete, 
il est bien difficile de tirer une déduction pronostique quel- 
conque. 

Notre incertitude tient a deux causes : 

1° A ce que le nombre des cas de méningite otogene gué- 
ris est encore trop restreint pour permettre d’établir une-sta- 
tistique rationnelle qui ait quelque valeur. Toutefois, on peut 
fixer ses idées en considérant une statistique parallele, 
plus documentée, que Bernarp (4) a dressée pour déterminer 
le pronostic de la méningite cérébro-spinale épidémique, 
d’apres lespéce microbienne pathogénique. Elle lui donne 
comme chiffre de mortalité pour les divers microbes: 

Méningocoque, 24 p. 100; : 

Pneumocoque, 75 p. 100; 

Staphylocoque, 91 p. 100 ; 

Streptocoque, 100 p. 400 (?). 

De toutes facons, on est en droit de supposer que en mnénins 
gites streptococciques sont les plus graves et de croire avec 
Concett¥ que toute symbiose microbienne méningée assombrit 
considérablement le pronostic. 

2° A ce que ces statistiques ne tiennent pas compte d'un 
facteur plus important encore que l’espece microbienne, je 
veux parler de la virulence des microorganismes. 

b. Du pronostic dapreés la virulence microbienne. — La 
considération de la virulence du liquide céphalo-rachidien et 
des microbes qu'il peut renfermer nous donne d‘utiles rensei- 
gnements pronostiques, dans trois circonstances différentes : 

4° Quand on trouve dans le liquide des microbes et que ceux- 
ci sont virulents, le pronostic nese trompe guére en appuyant 
ses conclusions sur les variations de cette virulence. 

A cet égard, il est classique de citer une observation un peu 
schématique de Grapenico (2), ol, chez un enfant atteint de 


lisées septiques d’origine otique (Bulletins ef mémoires de la Sociélé 
médicale des hépitaux de Paris, séance du 15 nov. 1907). 

(4) Bennarp, cité par P. Gavturens loc. cit., p. 37. 

a (2) G. Gravenico, Ueber die Diagnose und Heilbarkeit der otitischen 
Ohrenheilk., Bd. XLVI, 4155). 
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méningite otogéne staphylococcique, la guérison put étre 
prévue, parce que le staphylocoque, prélevé en deux ponctions 
faites a quatre jours d'‘intervalle, tuait la souris respecti- 
vement en vingt-quatre heures et en quarante-huit heures. 

Aussi faut-il tenir grand compte du conseil d’ALexanper de 
ne jamais négliger de mesurer la virulence des microorga- 
nismes ramenés par chaque ponction successive, en inoculant 
liquide et produit de culture 4 l’animal approprié. C'est la 
seule maniere exacte de suivre pas a pas la marche d'une in- 
fection méningée. 

Et le pronostic redevient bon, quand l’animal reste réfrac- 
taire a cette inoculation. 

2° Quand on ne trouve pas de microbes dans le liquide cé- 
phalo-rachidien et que cependant il tue l’animal inoculé, le 
pronostic est détestable : soit qu’on ait affaire a ces méningites 
toxiques décrites par Brigcer, soit qu'il s'agisse de méningites 
tuberculeuses survenant chez un otorrhéique: car on sait la 
virulence intense et constante du liquide céphalo-rachidien 
dans ces cas, méme quand il ne parait pas contenir de bacilles 
de Koch. 

3° Quand on trouve, par contre, des microbes dans le liquide 
céphalo-rachidien, mais que ceux-ci restent sans effet sur 
lanimal, le pronostic est meilleur. I] est vraisemblable que les 
microbes sont alors arrivés par voie détournée au sac arach- 
noido-pie-mérien, ayant perdu leur virulence et étant deésor- 
maisincapables de l'infecter. Nous avons vu que cette éventua- 
lité se produit soit dansle cas d'unabeés cérébral ou cérébelleux, 
soit dans certains faits de pyohémie otogéne | Voss (4)]. 

D. Valeur pronostique de l’examen cytologique du liquide 
céphalo-rachidien. — La valeur diagnostique et la valeur 
pronostique du cyto-diagnostic des méningites se superposent : 
il suffira done de rappeler en quelques mots les données les 
plus importantes de cette méthode d'investigation, en tant 
que moyen de prévoir l’évolution de la méningite. 

a. Valeur pronostique du nombre des leucocytes. — 
Puisque le liquide céphalo-rachidien normal ne montre qu’ex- 


ng 
We 
oe 
~ 
(1) Voss, Die Heilbarkeit der otogenen eitrigen Meningitis, etc. 
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ceptionnellement un nombre trés restreint de leucocytes, et 
- puisque, dans Jes méningites purulentes, ceux-ci criblent le 
champ du microscope, on peut se croire en droit de mesurer 
lintensité @une méningite a la quantité d’éléments blancs en 
suspension dans le liquide céphalo-rachidien : attendu que le 
principe méme du cyto-diagnostic est de considérer l’élément 
blane nomme le témoin de I’état de la séreuse. Et, de fait, con- 
stater, au cours de ponctions lombaires successives, que le 
nombre de leucocytes croit ou décroit, c’est. grossiérement 
apprécier l'avancement ou le recul de la maladie, d’autant 
— qu'il sera dit plus loin que la disparition des éléments blanes 
est le meilleur critérium de la guérison. 
Cependant il faut apporter des correctifs a cette regle et se 
rappeler : 
1° Que la qualité des leucocytes importe plus a considérer 
que leur quantité et qu’ainsi le nombre parfois faible des po- 
_ lynucléaires observés au cours des méningites séreuse septiques 
n'implique pas du tout lidée qu’elles soient plus bénignes que 
les épanchements puriformes ou pullulent les polynucléaires 
intacts. 
2° Que l’intensité de la leucocytose ne mesure qu ’indirec- 
tement la violence de l’attaque, en renseignant seulement sur 
énergie de la défense organique qui lui est opposée. Or ces _ 
deux facteurs ne sont pas toujours adéquats; ainsi il a été — 
 parlé plus haut des faits ou les méninges rachidiennes restent 
sans défense vis-a-vis des microbes qui y pulullent et ola : 
rareté des leucocytes est précisément un signe de haute nie 
b. Valeur pronostique de la nature des leucocytes. — ee = 7 
est incontestable que la lymphocytose est d’un pronostic _ 
bénin que la polynucléose ; que le rapport des polynucléaires 
aux lymphocytes mesure bien l’intensité de la méningite ; oi 
que les variations du nombre, non pas absolu, mais relatif,des 
polynucléaires est une des données les plus utiles que nous ern: 
fournit le cyto-diagnostic. Aureste, iln’ya pas arevenir surces 
principes admis de tous, qui ont été discutés plus haut. mnt 
c. Valeur pronostique de lVintégrité des leucocytes. - Bea 
Wipat a fourni au pronostic un trés bon élément d’ informa-— ids 
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tion, en nous apprenant a distinguer les épanchements mé- 
ningés purulents a polynucléaires avariés des épanchements 
méningés puriformes a polynucléaires intacts. On ne peut 
mettre en doute que les premiers soient beaucoup plus a 
redouter que les seconds. 

Une observation de Wipa et Brissaup (1) est bien instruc- 
tive 4 cet égard. Elle relate histoire dune femme offrant le 
tableau classique de la méningite la plus intense, mais chez 
laquelle on porta d’emblée un pronostic favorable, en raison 
de l'existence de seuls polynucléaires intacts dans le liquide 
céphalo-rachidien d aspect purulent. Confiant en cette donnée, 
on s'abstint méme de faire aucun traitement actif; et, aprés 
vingt-six jours dune évolution a grand fracas, la méningite 
guérit, confirmant la valeur pronostique d'une polynucléose 
non septique. 

E. Valeur pronostique de l’examen du sang. — Nous avons 
vu que Sésiieau, alors que le diagnostic de méningite est 
affirmé par la ponction lombaire, cherche a établir une 
évaluation pronostique d’apres la formule leucocytaire du 
sang, et que, quelle que soit la forme clinique de la maladie, 
il admet un pronostic fatal au-dessus de 35000 leucocytes 
avec polynucléose de 95 p. 100, et se montre moins pessimiste 
quand lechiffre leucocytaire est inférieura 25 000avec 90 p. 100 
de polynucléaires. 

Malgré les restrictions que des faits infirmatifs nous ont fait 
apporter a ces conclusions, les recherches hématologiques 
ne doivent cependant pas étre négligées : car la difficulté de 
notre tache nous invite ane refuser ici aucune aide, grande ou 
petite. 

LE DIAGNOSTIC DE LA NATURE DES MENINGITES OTOGENES 
(ESSAI DE CLASSIFICATION). 


\ux processus morbides variés qui les offensent, les ménin- 


(1) F. Wiwat et F. Baissaup, Epanchement puriforme aseptique des 
méninges avec polynucléaires histologiquement intacts. Bénignité du 
pronostic immédiat. Guérison malgré l’intensité et la longue durée 
des troubles m éningés (Bulletins et mémoires dela Société médicale des 
hdpitaux de Paris, 26fév. 1909, p. 363), 


4 
4 
6 
4 
a 
=, 
“ 
- 
a me 
= 
: 
4 
Fe. 


LE DIAGNOSTIC DE LA MBENINGITE A‘GUE OTOGRNE 


gites opposent divers modes de réaction. Leur défense se 
proportionne a lattaque. 

En théorie, a la vérité, une telle équation n'est pas absolue. 
Parfois ’organisme affaibli ou surpris manque soit de force, 
soit de temps, pour résister a une infection trop virulente ou 
trop précipitée; et, parmi Jes méningites otogenes les plus 
graves, on compte celles ot le liquide céphalo-rachidien est 
riche en microbes, pauvre en leucocytes, et ot la leucopénie 
sanguine baisse 4 un taux infime. 

En pratique, cependant, cette équation doit étre tenue pour 
exacte. I] nous est en effet commode de l'admettre et de 
pouvoir ainsi conclure du plus ou moins d’énergie de la 
défense des méninges au plus ou moins de violence de l'assaut 
qu'elles subissent. C'est qu’en effet les moyensd'investigation 
que nous possédons nous donnent surtout la mesure de la 
réaction organique ; de sorte que nos procédés de diagnostic 
et de pronostic, pour étre indirects, nen valent pas moins. 
Dans cette recherche, nous faisons appel a la clinique et au 
laboratoire. 

La clinique nous est d'un faible secours. Il y a beau temps 
qu'on sait le vague de ses renseignements en matiere ménin- 
gée. Le contraste entre l’expression bruyante des crises. de 
méningisme et le silence sournois des méningites mortelles 
latentes prouve combien peu on doit faire fonds sur elle dans 
un essai de classement des méningites. 

Le laboratoire nous vient heureusement en aide; et, a 
Vheure présente, ses procédés d ‘investigation méningée 
renseignent avec précision. 

Longuement j'ai analysé tous les éléments de diagnostic et 
de pronostic qu’on en peut obtenir. Le moment me parait 
venu d’en faire une synthése. 

Cette synthése s‘efforcera d’établir plusieurs types 
« biopsiques » de manifestations méningées, aux cours des 
suppurations doreille. Je ne me dissimule pas ce qu'une telle 
classification a de schématique et de provisoire. Cependant 
il me semble qu'elle peut, jusqu’a découverte de mieux, nous 
servir de fil conducteur au milieu du chaos apparent des 
réactions arachnoido-pie-mériennes et nous aider a classer les 


Pe 
>. 
fe 


MARCEL LERY ERMOYEZ 


ae nombreuses especes cliniques de la famille des méningites 
-- otogénes en quelques genres, dont chacun se spécialisera 
par ses indications thérapeutiques : ce qui, a tout prendre, 
est le but final de nos efforts actuels. 
Je propose done détablir quatre genres de méningites 
otogenes : 
1° La méningite purulente septique : 
2° La méningite purulente aseptique : 
3° La méningite séreuse septique 
4° La méningite séreuse aseptique : 
Et latéralement, je leur adjoindrai deux genres annexes : 
° La méningite cérébro-spinale otogeéne : 
6° La méningite tuberculeuse otogéene : 
De tous ces genres, je ne donnerai qu'une description trés 
ommaire ; d’ailleurs, les matériaux manquent encore pour en 
tracer une monographie complete. 


Cette classification d'attente reposera exclusivement sur 


ae les données du laboratoire. 


1° Méningite purulente septique. 


Ce genre est le mieux connu et le plus fourni. La ee 
 lombaire raméne un liquide trouble, qui, centrifugé, laisse un. 


Ss - culotimportant, et qui, ainsi éclairci, donne a l’ébullition un 

précipité albumineux abondant. 

Dans ce culot, on trouve, d'une part, des microbes variés, 
donés de vitalité et de virulence, et, d’ autre desleucoeytes 


4 les microorganismes. 
Il n’y a en cela rien que de trés simple, de tres banal. | 
- L'infection venue de loreille a infecté la totalité des méninges, 

soit d’emblée, soit par intermédiaire d'une méningite puru-— 
lente circonscrite préalable. 
Le pronostic de ce genre morbide méningé est d'une — 
_extréme gravité, mais il n’est pas fatal. Des cas déja assez — 
nombreux de guérison opératoire ont été publiés. . 

Les tentatives chirurgicales les plus hardies sont autorisées | 
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en pareille circonstance. Trois indications résument le trai- 
tement : suppression radicale du foyer suppuré otique ; drai- 
nage éventuel de la fosse cérébro-cérébelleuse ; ponctions 
lombaires et injections intrarachidiennes bactéricides colloi- 
dales, d’électrargol en particulier, 


2° Méningite purulente aseptique. 


Il vaudrait mieux dire avec Wipat « état méningé puri- 
forme ». La ponction lombaire raméne un liquide louche, d’as- 
pect purulent, qui se particularise par deux caractéres néga- 
tifs : absence de microbes, absence de polynucléaires avariés. 

Le louchissement du liquide, qui simule du pus, mais n’en 
est pas, est di a la présence de polynucléaires intacts. Ce ne 
sont plus, comme dans le cas précédent, des globules de pus, 
déformés et morts dans la lutte quwils ont eu a subir contre 
les microbes, mais des globules blancs du sang, normaux et 
vivants, sortis sous linfluence d'une irritation aseptique : la 
« fluxion rouge » qui constitue la simple congestion méningée 
s'est élevée & un degré supérieur, amenant une « fluxion 
blanche ». 

I] n'y a donc pas ici de méningite vraie, tout au moins de 
méningite généralisée. Wioat croit vraisemblable que, dans 
ces cas, une zone de défense a le temps de s’organiser autour 
du foyer bactérien localisé au niveau du rocher et que la 
polynucléose aseptique du liquide ne traduit qu'un état de 
congestion inflammatoire de la méninge, n’ayant rien de spé- 
cifique. Méme il n’est pas impossible que le foyer purulent 
originel soit non point intra-osseux, mais extra-osseux, et 
constitué par un foyer de méningite purulente septique vraie 
circonscrite. 

De sorte que, sile pronostic d'un état méningé puriforme 
aseptique est favorable, quelles que soient ses manifestations 
cliniques, quand il survient au cours d'une infection géné- 
rale, il est moins bon quand ce type méningé s’observe chez 
un otorrhéique. Certes, il est loin d’avoir la signification 
néfaste d'une méningite purulente septique ; néanmoins, il 
indique la participation des méninges au processus otique et 
doit nous inquiéter. 
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La conduite thérapeutique différera de ce quelle a été dans 
le cas précédent. Il suffit de réaliser la suppression opératoire 
du foyer pétreux, sans inciser la dure-meére. D’autre part, on 
pratiquera des ponctions lombaires, mais on s’abstiendra de 
faire aucune injection intrarachidienne colloidale ou bactéri- 


(1)1. 


3° Méningite séreuse septique. 

La méningite séreuse est surtout connue depuis les travaux 
de Quincke, qui avait préeisément imaginé la ponction lom- 
baire pour combattre hypertension de 'hydrocéphalie aigué, 
espérant en amener ainsi la guérison. 

Nulle question d’otologie n'est, lheure actuelle, plus 
obscure que la méningite séreuse des otorrhéiques. 

Dans sa forme septique, elle se caractérise par un liquide 
céphalo-rachidien, contenant des microbes virulents; et elle 
ne différe de la méningite septique purulente que par la 
transparence du liquide, caractere grossier du 4 une réaction 
leucocytaire moindre. Les polynucléaires s'y montrent avariés 
mais plus rares. Entre une méningite septique purulente et 
une méningite septique séreuse, il n’y a dautre différence 
qu'une question de degré. Tous les microbes qui provoquent 
lune peuvent donner naissance a Jlautre; et Korver, 
Hucuenin ont donné a certaines d’entre elles le nom suggestif 
de « méningites a streptocoques incomplétes », c’est-a-dire 
enrayées dans leur marche. 

Il n'y a en cela rien que de tres logique : par malheur, 
cette conception est trop théorique, trop simpliste, et l’analyse 
des cas publi¢s montre que la méningite septique séreuse 
n'est que l’expression momentanée de diverses formes mé- 
ningées, qui se différencieront par leur évolution ultérieure. 

Avec ALEXANDER, On peut admettre qu'il existe au moins 
trois types de méningites séreuses septiques chez les otor- 
rhéiques. 


(1) De Massary et P. Weitt, Réaction méningée aseptique au cours 
d'une otite moyenne suppurée, etc. (Bulletins et mémoires de la Société 
médicale des hdépitaux de Paris, 11 octobre 1907, p. 982), 


cide, car elle ne ferait qu’'aggraver les accidents (de Massary et — 
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méme qu'une carie costale peut engendrer une pleurésie 
reuse ou qu'une ostéomyélite épiphysaire du fémur provoque 
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Premier type. — La méningite séreuse septique n'est qu'un 
premier stade morbide, qui sera tot ou tard suivi d'un second — 
stade de méningite purulente septique. Et cen est cer- — 
tainement 1a le type le plus banal : car, chezun grandnombre | 
de nos oto-méningitiques suppurés, nous voyons le guide 
céphalo-rachidien, primitivement clair, devenir progressi-— 
vement louche & mesure que la maladie avance vers la mort; _ 
et, inversement, dans les quelques cas qui vont guérir, s’ob- 
serve une « méningite séreuse de retour ». 


méningée généralisée, suscitée par un foyer péri-otique de 
méningite purulente enkystée. cas de Barecen et Conn 


localisée provoqua crises de séreuse, et 


_détermina, pour finir, une méningite purulente diffuse. 
 Troisiéme type. — Lévi(2) a cherché a démontrer que, de 


unépanchement séreux du genou, de méme une carie du rocher 
est capable de faire naitre une méningite séreuse pure. Les 
_microorganismes n’ont plus alors assez de virulence pour 
faire suppurer les méninges. 
Cependant cette hypothese est gratuite, et la clinique n’en 
donne aucune confirmation certaine. En effet : 

a. Les cas de méningite séreuse otogene terminés par la 
mort se sont presque tous montrés a l'autopsie sous laspect | 
de méningite purulente (ALEXANDER). Et les tres rares 
a cette régle n’entrainent aucune conviction : car, déclare 
Korner, les faits de Livi, de Cassets (3), de Levrert (4), de 
(5), pechent par quelque grosse lacune autopsiale. 

. Dautre part, les cas de méningite séreuse guéris ne a 

Wr pas moins sujets a la critique (KORNER, ALEXANDER) } “ao 
car le diagnostic en a le plus souvent été fait d’apres des 


(1) J. Coun, Ueber otogene Meningitis (Zeilschr. fiir Ohrenheilk., 
1904, Bd. XXXVIII, p. 99). aS 

(2) Levi, Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. XXVI, p. 416. ; 

(3) CassELs, British medical Journal, janvier 1874. 

(4) Leutert, Munchener med. Wochenschr., 1897, n° 8, p. 550, 

(5) WatovoceL, Deutsche med, Wochenschr., 1898, p. 550, 
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symptdémes cliniques assez vagues, ou des constatations opé- 
ratoires forcément incompletes. De telle sorte que rien ne 
permet de croire que l'on se soit trouvé alors en présence de 
méningites séreuses septiques, plutot que de meéningites 
séreuses aseptiques, dont la signification pathogénique est 
trés différente. 

ec. Enfin Avr (1), Haixe ont fait remarquer que la méningite 
séreuse peut n'étre que le stade prodromique d'une méningite 
tuberculeuse. 

La question des méningites séreuses septiques otogenes est 
done encore pleine d’incertitudes. Et on fera sagement, quand 
on les rencontrera, de porter un diagnostic sombre, plus 
sombre qu’en cas de réaction méningée puriforme aseptique. 
Car on doit toujours soupconner, derriére la méningite séreuse, 
une méningite purulente, soit dans l’espace, soit dans le 
temps : dans l’espace, ce qui laisse a penser, que, au voisi- 
nage du rocher, un foyer de méningite circonscrite purulente 
se dissimule; dans le temps, ce qui doit faire craindre a tout 
moment la transformation purulente de la méningite séreuse 
généralisée. 

D’ou il résulte que indication thérapeutique sera, si moins 
sévere qu’en cas de méningite purulente, toujours plus exi- 
geante que vis-a-vis d’un état méningé puriforme. 

On supprimera le foyer suppuré otique ou périotique, mais 
on n’incisera pas la dure-mére, et on fera des injections 
colloidales bactéricides intrarachidiennes. 


4° Méningite séreuse aseptique. 


Ce genre différe du précédent en ce que le liquide céphalo- 
rachidien ne contient pas de bactéries et ne cultive pas. Il 
correspond aux « méningites amicrobiennes » de Concett (2), 
lequel prétendait a tort voir dans la purulence ou la non- 


(14) F. Aur, Die Beziehungen der eitrigen Mittelohrentziindung zur 
epidemischen und tuberculésen Meningitis (Monatschr. fiir Ohren- 
heilk., 1904, p. 406). 

(2) Concetti, Méningites aigués non tuberculeuses (XI/Je Congrés 
international de médecine, Paris, 1900). 
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purulence du liquide la démonstration de la présence ou de— 
labsence des microbes. 


Quoi qu’il en soit, la méningite séreuse aseptique, survenant = 


chez un otorrhéique, est expliquée en Allemagne par la 
théorie de Merxens (1), laquelle se rattachent les auristes — 
les plus compétents (Briecer, Korner, Kumme, etc.). 
serait simplement un edéme toxique, provenant du 


foyer infectieux du rocher, analogue a l’edeme collatéral qui 


u temporal classique, tantét a lintérieur du crane, et, em- 


piétant a la fois sur les méningites molles et le territoire — 
_eérébral sous-jacent, elle détermine alors un foyer d’e@déme 
méningo-encéphalique (Peters). Dépassant sa mesure habi- 
tuelle, cet wdeme est capable de provoquer de l'hydropisie 
_ ventriculaire, véritable hydrocéphalie aigué | cas de Leckne (2). 
Comme, en réalité, c'est surtout par leurs toxines qu’a- 


issent les microbes, il est bien schématique de dissocier __ 


completement I’action microbienne et l’'action toxinienne en 


-pathogénie méningée (Hurine). Il n’est pas moins vrai que 
la méningo-encéphalite séreuse collatérale périotique est 


un type clinique assez reconnaissable. 


Un enfant, — l'affection s’observe le plus souvent dans le z 


jeune age et en cas dotite bilatérale (KGnnen), — atteint d'une 
affection générale protopathique, présente brusquement des 
symptoémes méningés alarmants. Cela dure un ou deux jours: 


yuis, spontanément ou grace une paracentése tympanique 
opportune, les oreilles semettent a couler. En quelques heures a 4 


le syndrome cérébral s’évanouit, ce qui prouve qu'il était 
oqué par la rétention du pus dans la caisse {Cozzoino (3) . 


(1) Merkens, Ueber intracranielle Komplikationen der Mittelohreite- 
rung (Deutsche Zeitschr. fiir Chir., Bd. LIX). i 
(2) P. Lectne, Un cas de méningite séreuse d’origine otitique. Trépa- 
nation bilatérale. Guérison (Revue de chirurgie, 10 janvier 1902, p. 80), 
— Leckne et Bourceors, Méningite séreuse d'origine otique (Semaine 


médicale, juin 1902). 
V. Cozzotino, Sindromi pseudo-meningocerebrali 0 meningismi 
nelle flogosi essudative auricolari della prima infanzia (Bolletino delle 


mallattie dell’orecchio, juillet 1896, n° 7). 


nait autour d'un anthrax. Cette fluxion se fait tantét a l’ex- ape : 
térieur du crane et donne lieu au gonflement mastoidien BY: 
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La terminologie populaire, simpliste et imagée, donne a 
ce syndrome le nom de « commencement de méningite ». En 
réalité, c'est bien d’une ébauche de méningite qu ‘il s'agit de 
plus souvent et non point de prétendus troubles réflexes, 
qu’on désignait sous le nom de « méningisme » quand, il y a 
quinze ans, en 1894, Dupré fixait, par ce terme, qui fit fortune, 
opinion alors courante qu’en pathologie méningée l’évolution 
morbide était toujours fatale et que toute guérison était 
contradictoire de l'idée de méningite, quelle que fat sa 
forme. 

D'ailleurs, entre la méningite séreuse toxique collatérale et 
le méningisme, la ponction lombaire est capable de trancher 
la question (Sicarp). Plaident contre l’existence du ménin- 
gisme : 1° la formation d’un mince voile fibrineux, sorte de 
toile d’araignée, aprés quinze a dix-huit heuresde repos du 
liquide conservé aseptiquement ; 2° la recherche du sucre 
rachidien, car la réduction et surtout l'absence de glucose 
est incompatible avec l’intégrité des méninges. 

En résumé, une schématisation excessive, qui aurait le tort 
de forcer les faits, mais l'avantage de fixer les idées, pourrait 
nous conduire a mettre en regard de chacun de ces quatre 
genres de méningites ou plutét de réactions méningées oto-— 
génes un pronostic et un traitement individuels; 


MENINGITE PURULENTE SEPTIQUE. fi 


Pronostic extrémement grave. 
Traitement : a. suppression du foyer otique; 4. ouverture 
éventuelle de l'espace méningé cérébro-cérébelleux ; c. ponc- 
tions lombaires avec injections intrarachidiennes colloidales. 


Deuxiéme genre : 

MENINGITE PURIFORME ASEPTIQUE. 

Pronostic peu grave. 

Traitement : a. suppression du foyer otique; 6. ponctions 
lombaires sans injections intrarachidiennes colloidales ; 


MENINGITE SEREUSE SEPTIQUE. 
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Pronostie grave. 
Traitement : a. suppression du foyer otique; 5. ponctions 
lombaires avec injections intrarachidiennes colloidales. 


Pronostic bénin. 
Traitement : suppression ou simplement drainage du foyer ah 


otique. 
5° Méningite cérébro-spinale otogéne. 


Royer (1) a, dans sa thése, essayé de fixer un type de ménin- 
gite cérébro-spinale otogene . 

Les accidents débuteraient par loreille. Le peu d’intensité 
del otite serait remarquable, et il y aurait absence d’écoulement 
de pus aprés la paracentése du tympan, laquelle, d’ailleurs, 
n'aménerait aucune rémission des symptémes Lermoyez (2), 
Luser-Barzon (3). De Voreille, la propagation aux méninges 
se ferait par voie lymphatique. Rapidement .apparaitraient 
des troubles méningés cérébraux et spinaux, au grand com- 
plet, mais sans caractéres particuliers, La température serait 
tres élevée, mais tomberait brusquement a 36° peu de temps 
avant la mort. Et la maladie se terminerait d'une facon aussi 
foudroyante qu'elle a commencé. 

Cette entité morbide ne me parait pas mériter place en 
nosologie. 

L’affection qu'on dénomme vulgairement « méningite céré- 
bro-spinale » n’a rien de spécifique, ni dans sa pathogénie, n 
dans ses symptomes. 

Il n'est plus possible de lindividualiser bactériologique- 
ment, car le méningocoque de Weichselbaum, qu'on avait 
cru étre son agent pathogéne unique, manque dans beaucoup 
de cas pour faire place au pneumocoque, au_ strepto- 
coque, ete. 

(1) Rover, These de Paris, 1904. 

(2) Lenmoyvez, Société de laryngologie d’otologie de Paris, séance du 
30 mars 1900. 


(3) Luset-Banson, Méningite cérébro-spinale a début otique (Archives 
internationales de laryngologie, 1900, vol. XIII, p. 338), 
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Cliniquement, d’ailleurs, toutes les méningites aigués, tuber- 
culeuses ou non, sont généralisées aux méninges cérébrales 
et spinales, lorsque leur évolution leur en laisse le temps. 

C’est done arbitrairement que l'usage a donné le nom de 
« méningite cérébro-spinale » a une affection non spécifique, 
mais qui se présente avec deux particularités cliniques : d’étre 
épidémique et de frapper simultanément les méninges cra- 
niennes et les méninges rachidiennes. 

Or, quelles raisons y a-t-il de créer un type spécial de 
méningite cérébro-spinale otique, type qui, dailleurs, n'a 
aucune physionomie propre, puisque Desnayes (4), dans sa 
thése, distingue une forme aigué, une forme foudroyante, une 
forme atténuée, suivant un schéma clinique qui peuts’appliquer 
a nimporte quelle méningite otogene? 

Le seul point intéressant me parait étre celui-ci. Le ménin- 
gocoque, agent le plus ordinaire de la méningite cérébro- 
spinale épidémique, a pour habitat le naso-pharynx (Doprrr) 
‘ou Jes fosses nasales. 

De la il se rend aux méninges par voie lymphatique. Les 
orifices de la lame criblée de l’ethmoide lui assurent une voie 
de passage habituel, grace aux larges communications des 
réseaux lymphatiques de la pituitaire avec les espaces 
méningés. 

Mais il peut se faire que, comme cela arrive a tout microbe 
habitant le naso-pharynx, le méningocoque prenne la voie 
tubaire et parvienne a loreille moyenne et que, par cette voie 
indirecte, qui lui est peu coutumiere, il gagne les méninges. 

La réaction otique sera le plus souvent légére et contrastera 
singuliérement avec le fracas consécutif des réactions ménin- 
gées. Et c’est précisément ce contraste qui devra attirer 
attention sur cette forme morbide. 

Au point de vue pathogénique, il importe donc peu que 
lagent pathogéne se rende aux méninges par voie nasale 
dtrecte ou par voie auriculaire indirecte. 

Au point de vue thérapeutique, la chose vaut qu'on s’y arreéte 
davantage. Quand une méningite aigué, succédant a une otite 


(4) J. Desnayes, Contribution a l’étude de la méningite cérébro-spi- 
nale otitique (Thése de doctorat, Paris, 1907). 
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aigué, présentera ces deux caracteéres: 1° insignifiance 
l’otite initiale ; 2° précocité des symptémes méningés : 
devra toujours penser a la possibilité d'une méningite 
spinale empruntant la voie auriculaire. Et on recherchera le 
méningocoque non seulement dans l’exsudat de la caisse, 
mais surtout dans les sécrétions naso-pharyngées, en suivant — ie 
la technique précise qu’a indiquée Doprer (1): attendu que fe 
tout diplocoque en grain de café, ne prenant pas le Gram ne 
pas méningocoque. On ne trouvera pas toujours, car 
le pneumocoque peut jouer le méme réle: mais il serait — 
exagéré de dire avec Deshayes qu’on nel'y trouve jamais. 
La précipito-réaction de Vincent et Betior (2) est un moy 
de diagnostic plus sur: elle est fondée sur l’action précipitante 
spécifique qu’exerce un sérum antiméningococcique aggluti- 
nant surle liquide céphalo-rachidien centrifugé. Cette one 
donne un résultat rapide dans les cas fréquents (25 a 40 p. 100 Be a 
des cas, épidémie de Silésie) ot le méningocoque tres fragile “a. 
disparu du liquide céphalo-rachidien ; elle le décele méme dans 
un liquide polymicrobien. 
Et, lorsque cette constatation aura été faite, le pronostic ae 
sera grandement éclairci, car la mortalité de la méningite 
méningococcique est ordinairement inférieure a 50 p. 100. an 
Un traitement rationnel sera indiqué. Laissant au second 
plan Voreille qu'il suffira de paracentéser et drainer 
quement, on s’'attaquera surtout a la méningite généralisée 
par les bains chauds et par les injections intrarachidiennes de teas 
sérum antiméningococcique. 
J’avoue que le succés de ce traitement justifierait a la rigueur on 
lindividualisation de la méningite cérébro-spinale otogene, 
celle-ci devait mettre notre attention en éveil vis-a-vis de la 
méningite méningococcique épidémique, évoluant sous 
parence d'une banale méningite otogéne. af 


(4) Dorrer, Diagnostic bactériologique des méningites a 
coques (Bulletins et mémoires de la Société médicale “des hépitaux de 
Paris, séance du 414 déc. 1908). 

(2) H. Vincent et Bextor, Diagnostic de la méningite cérébro-spinale 
par la précipito-réaction (Académie de médecine, 16 mars 1909). 
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6° Méningite tuberculeuse otogéne. 


Rien n'est plus difficile 4 établir que les rapports de la 
méningite tuberculeuse avec les lésions suppurees de loreille 
moyenne. 

Anatomiquement, Henocu (1) a remarqué que, chez les 
“neie morts de lésions tuberculeuses diffuses et porteurs 
d'une otorrhée avec carie du rocher, on constate une tuber- 
culose des méninges et du cerveau bien plus souvent qu'une 
méningite suppurée ou qu'un abces cérébral. Cela s’explique 
par une propagation en contiguité du processus tuberculeux 
otique ; les faits de Kérner (2), de Kocn (3), de Pirrt (4), de 
Mac Ewen (5) ne laissent aucun doute a cet égard. Mais il 
peut se faire également que tuberculose auriculaire et tuber- 
culose méningo-cérébrale ne soient’ que deux localisations 
eontemporaines d'une infection tuberculeuse a sieges mul- 
tiples : deux sweurs et non pas mere et fille. 

b. Cliniquement, le probléme diagnostique et, par consé- 
quent, pronostique se pose de deux -facons : 

Premier cas. — Un enfant aune tuberculose avérée du 
rocher (supposons établi ce diagnostic, généralement tres 
difficile a préciser). Une méningite éclate. Est-elle ou non 
tuberculeuse? D’apres les constatations de Korner, d’ALEXANDER, 
il est trés probable qu'elle ne lest pas; en effet, a l'autopsie 
des tuberculoses auriculaires, se liquidant par les méninges, 
on trouve presque toujours une méningite suppurée banale. 
Et Kérner explique ainsi ce fait. Toute tuberculose auriculaire 
est une tuberculose ouverte, par conséquent greffée d’infec- 
tions secondaires pyogenes. Vienne cette infection mixte a 
passer de loreille aux méninges : les microbes pyogenes 
auront amené la mort avant que les bacilles tuberculeux 
aient eu le temps de produire leurs lésions spécifiques. 


(4) Henocu, Vorlesungen Kinderkrankheiten, 2° édil., p. 239. 

(2) Korner, Tuberculose der Schlafenbeins, Uebergang der Tuber- 
culose auf die Basis des Schlafenlappens (Monatschr. fiir Ohrenheitk., 
4894, Bd. XXVIII, p. 277). 

(3) Kocu, Der otitische Kleinhirnabcess, p. 74. 

(4) Piri, Zeitschr. fiir Heilk., 1899, Bd. XX, p. 471. valet 

(5) Mac Ewen, Pyogenic infective diseases of the brain etc :. Phat Se 
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Second cas. — Un enfant, porteur d’une otorrhée banale, 
fait une méningite 4 marche lente. Celle-ci est-elle tubercu- 
leuse? Ce probleme est d’autant plus important a résoudre _ — 
que ALT a montré qu'une otite moyenne septique quelconque, _ 
méme aigué, peut, chez un sujet en puissance de tuberculose, _ 
provoquer l’explosion d'une méningite bacillaire. 

Or cest une combinaison clinique a laquelle on pense | 
rarement, que celle d'une méningite tuberculeuse associée a 
une otorrhée banale. En s’attachant mieux en établiroua 
en rejeter l’éventualité, on s'épargnerait des illusions, et on 
éviterait des interventions opératoires que ne justifie pas a 
 lineurabilité absolue de la méningite tuberculeuse otogeéne. 

La ponction lombaire sera encore en cette circonstance 

notre meilleur guide. 

a. Sile liquide présente une coloration laiteuse, franchement 
opalescente, on peut surement repousserlidée de tuberculose 

6. En cas de méningite tuberculeuse, le cyto-diagnostic _ is 
montre une lymphocytose soit pure, soit toujours prédominante. 

Ilest vrai que, dans certains cas de tuberculose méningée fe 

_ vérifiée & Pautopsie, on a vu une polynucléose prédominante: 

Concerti, SICARD (1) ont reconnu la polynucléose 
s'accompagne a peu prés fatalement de bacilles de Koch, assez 
abondants dans le liquide céphalo-rachidien pour quils 
puissent étre colorés sur des préparations directes, et sans a << 
 qu’on soit obligé de recourir a l'inoculation des cobayes. = 
donne des résultats positifs- : mais ses 


Ramonp}. 
VI 
_ LE DIAGNOSTIC DELA GUERISON DE LA MENINGITE OTOGENE. 


Une suppuration d’oreille qui se propage aux meninges 
n’entraine plus nécessairement un pronostic fatal: la ménin- 


(1) Stcanp, Méningites aigués, in Pratique médico-chirurgicale d 
Baissaup, Pinarp, Recvs, vol. IV, p. 300. 
(2) Wipat et Lesovrp, Bulletins et mémoires de la Société médicale — 

des hépitaux de Paris, n° 7, 24 février 1902. 


bout de quatr semaines [Winat et Lesourt 
bal: 
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gite otogéne est considérée aujourd’hui comme susceptible de 
guérison. 

Cet heureux dénouement est ordinairement favorisé par un 
traitement judicieux; il peut cependant se faire spontané- 
ment, carles divers modes de réaction des méninges vis-a- 
vis des irritations septiques ou toxiques qui les touchent ont 
une inégale gravité. 

Toutefois, en présence de processus morbides aussi sérieux, 
il faut se garder de confondre « rémission » et « guérison ». 

La rémission n'est qu'une tréye de durée variable, pendant 
laquelle la lésion anatomique reste latente, mais ne disparait 
pas. C’est surtout en ce qui concerne la méningite tubercu- 
leuse que cette pseudo-guérison est trompeuse. Et les réci- 
dives presque fatales des cas qui paraissaient heureusement 
terminés montrent qu'il faut alors surtout compter avec des 
accalmies, plus ou moins longues, plus ou moins compleétes, 
correspondant a des formes prolongées de tuberculose ménin- 
gée, qui se manifestent par poussées successives. 

La méningite otogene non tuberculeuse est aussi suscep- 
tible de donner pareilles illusions. Et l'on a décrit une forme 
a type séreux ot, dans l’intervalle des crises paroxystiques, la 
santé parait a peine troublée par une céphalée vague. Cette 
marche par secousses caractérise la méningite intermittente 
de Briecer et Conn. 

La guérison est une paix durable, que scelle la disparition 
complete des lésions anatomiques. Elle a été observée méme 
dans les cas les plus intenses de méningite otogene purulente 
a streptocoques. 

Cependant guérison ne veut pas dire restitutio ad inte- 
grum. 

Quand une otite aigué suppurée a évolué, nous considérons 
la guérison comme réalisée, lorsque la suppuration est tarie 
et que toute inflammation a disparu, ce qu’assure une mise 
en observation suffisamment prolongée. Et si, du fait des 
adhérences intratympaniques créées par ce processus septique, 
il reste au malade des bourdonnements, une hypoacousie et 
méme des altérations objectives du tympan, déformations, 
perforations, nous n’en concluons pas moins a la guérison 
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du processus morbide. Méme vicieuse, une cicatrice n'est __ 
pas contradictoire de guérison. C’en est, au contraire, un 
témoignage. 
Or nous ne devons pas étre plus difficiles vis-a-vis des mé- fra 
ninges qu’envers l’oreille. 
Toute méningite s’accompagne de lésions plus ou moins pro- 


i sont, a vrai dire, ces lésions qui font le tableau symptoma- 
_ tique usuel de la méningite, et qui, généralement, amenent es 
mort. Que le processus méningé s’éteigne, ces lésions de 
surface n’en persistent pas moins; et, en se cicatrisant plus | 
ou moins vicieusement, elles peuvent laisser subsister tem-_ 
-porairement ou définitivement divers troubles nerveux, qui 
-constitueront les « sequelles méningées ». 
Ces séquelles sont diverses, de nature et de gravité. Elles 
ont été surtout bien étudiées a la suite de la méningite céré- 
 bro-spinale épidémique (4), (2), 
(3)|. 
Les troubles sensoriels sont les plus communs et les plus 
connus. IIs portent surtout sur la vue et l'audition, cécité, 
paralysie des nerfs moteurs de l’eil, surdité et surdi-mutité. 
Plus rarement des troubles moteurs, paralysies flasques ou - 
spasmodiques [Ciaupe et Lesonne (4), Lonpe et Brissaup| trans- 
forment la maladie en infirmité. " 
Les troubles sensitifs sont assez fréquents {Borner (5) 
-Raymonp, et Lemierre (6), Bernarp]. 


(4) Contribution a l'étude des accidents nerveux 
consécutifs aux méningites aigués simples (Thése de doctoral, 
Paris, 1904), 
. (2) Cuamty, Méningite cérébro-spinale. Séquelles nerveuses (Thése _ 

de dociorat, Lyon, 1905). 
(3) Garnier, Les surdités méningitiques, particuliérement chez les 
adultes (Thése de doctorat, Lyon, 41907). 

(4) H. Cuavpe et P. Lesonne, Suites éloignées des lésions des centres _ 

nerveux concomitantes des méningites cérébro-spinales (Bulletins eS 
_ mémoires de la Société médicale des hépitauz de Paris, 12 juil. 1907). 
(5) Bornet, Méningite cérébro-spinale (Archives générales de méde- 
Wass et Lemmerre, Les suites ¢loignées de Ja méningite cérébro~ 
- spinale (Bulletins et mémoires de la Sociélé médicale des hépitaur de 
Paris, décembre 1902, p. 1154). ; 
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D'aprés Gauruier, les séquellesles plus rares sont les séquelles 
mentales. COURTELLEMONT h’en connait que cing observations. 
CHAILLY, Satnton et Voisin (4), Bonnamour et Petitsran signalent 
le syndrome démentiel post-méningitique. 

A la lecture des faits guéris de méningite otogene suppurée 
banale, on rencontre moins de suites facheuses. 
~ Ce qu’on observe surtout, apres guérison, c’est une céphalée 
variable dans son intensité avec apathie fréquente (Wipat et 
Paitipert) ; c'est une exagération constante des réflexes rotu- 
liens ; c'est une dissociation facile du pouls et de la tempéra- 
ture, inverse de celle qui se manifeste au cours de la fievre, 
un pouls rapide coincidant ici avec une température nor- 
male. 

La séquelle la plus fréquente et la plus tenace que j'ai 
observée chez mes malades guéris et que Wipat et Parcrpert (2) 
ont vue persister plus de trois mois et demi apres guérison, 
est linégalité pupillaire variant jour a l'autre. On sait, 
du reste, avec quelle facilite les lésions encéphaliques datentes 
entretiennent ce trouble, si commun, d’autre part, a P'étet de 
signe isolé chez les syphilitiques anciens ( BaBinsk1). 


Mais alors, si les méningites guéries laissent 4 leur suite de 
telles séquelles qui, comme la céphalée, linégalité pupillaire, 
les troubles psychiques, peuvent étre aussi considérées comme 
des signes de méningites en activité, comment pourrons-nous 
établir la distinction si nécessaire entre la rémission et la 
guérison de la méningite? D’autant mieux qu'il pourrait se 
faire que certaines guérisons laissassent plus de séquelles 
que certaines rémissions ne maintiennent de symptomes ! 

La clinique est impuissante 4 nous donner une conclusion 
ferme: c'est encore, et une derniére fois, au laboratoire que 
nous demanderons de dissiper notre incertitude. 

On doit poser a cet égard les deux regles suivantes: 

{1) et Vorsix, Séyuelles psychiques des méningites céré- 
bro-spinales aigués. L’encéphale, vol. I, n° 3, 1906. 

(2) Wivat et Séquelles herveuses consécutives & un état 


‘mMéhingé de nature indéterminée (Bulletins et mémoires de la Société 
médicale des hdépitaux de Paris, 19 juil. 4907). 
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1° Une méningite otogene doit étre considérée comme 
guérie, quels que soient les symptémes ou séquelles cliniques 
qui l'expriment encore, quand le liquide céphalo-rachidien 
reparait normal. Et non seulement ce liquide ne doit plus 
contenir de microbes, non seulement il ne doit plus étre viru- 
lent, mais tout polynucléaire, méme intact, doit en avoir 
disparu; seuls, de rares lymphocytes y sont tolérés. D'ailleurs 
lexamen chimique est ici d'un certain secours. On prononcera 
a coup sir le mot de guérison quand l'albumine, la fibrine 
ne s'y retrouveront plus et quand le taux glycosique sera 
revenu & la normale (Sicarp). 

2° Une méningite otogene ne doit pas étre considérée 
comme guérie, méme si tout symptome clinique a disparu, 
quand la formule du liquide céphalo-rachidien n’est pas reve- 
nue a la normale. 

Une observation de Paut-Laurens en fait foi. Un malade 
atteint de méningite otogene a entérocoques semblait guéri. 
Depuis plusieurs jours, sa température était bonne, et le con- 
valescent, ne gardant d’autre trouble qu'un léger nystagmus, 
se sentant bien, voulait se lever. Or, & ce moment, le liquide 
céphalo-rachidien renfermait encore de nombreux polynu- 
cléaires altérés et cultivait. Cette discordance anatomo-cli- 
nique persista huit jours; une injection intrarachidienne 
d'électrargol réveilla alors, dans toute sa violence, le syndrome 
méningé ; mais il eut pour effet de ramener le liquide céphalo- 
rachidien a sa formule normale et de provoquer ainsi une 
guérison réelle, puisque anatomique. 

Ce n’est pas tout. Méme quand le laboratoire a prononcé le 
verdict de guérison, il est bon de faire preuve de prudence et 
de conserver encore quelques inquiétudes. Certaines réactions 
méningées généralisées, tels les épanchements puriformes 
aseptiques ou méme quelques méningites septiques séreuses, 
ne sont que des extensions momentanées, mais susceptibles de 
récidive, que suscite un processus latent de méningite sup- 
purée circonscrite autour du foyer pétreux. 

Dans ces conditions, quand méme la méningite actuelle 
paraitrait anatomiquement guérie, il faut craindre une autre 
méningite prochaine, tant que la suppuration otique originelle 
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n’'aura pas été complétement écartée. Et encore, aprés ces- 


s'intercalant, dans le temps et dans l’espace, entre lotite qui 
la commence et la méningite diffuse qui la termine, une 
méningite purulente circonscrite peut constituer pendant une 
période assez longue un danger méconnu chez un patient 
dont l’oreille ne coule plus et dont les méninges ne paraissent 
pas encore réagir. 

Ainsi donc, autant que le laboratoire, le temps permet de 
- consolider le diagnostic de la guérison de la méningite oto- 
gene. Un délai minimum de six mois me parait nécessaire pour 
que toute crainte soit dissipée. 

Encore faut-il avoir présente a l’esprit la théorie de Pierret, 
qui veut qu'une premiere atteinte, méme légére, du systéme 
nerveux, constitue dans l'avenir un danger permanent, un 
_ foyer d’appel pour de nouvelles localisations morbides. Cuaur- 
FARD, JOFFROY, ont soulevé cette question du pronostic éloigné 

des méningites guéries (Gauruter). 

Et cela nous porte a conclure que toute nouvelle otite, — 
survenant chez un sujet qui a eu antérieurement une ménin-— 
_— gite otogéne guérie, doit encore éveiller des craintes de com- 


plications méningées. 


sation de l’otorrhée, il sera bon de demander a une observa- _ 
tion prolongée la confirmation du pronostic heureux : car, _ 
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Privat-Docent (Vienne). 


Par L. VACHER (d’Orléans). 


; Tous les confréres, et ils sont nombreux, qui m’ont vu 

employer l’adénotome que j'ai décrit dans les Annales des 
maladies de l’oreille (t. XX1, n° 7, 1895, p. 55), ont constaté 
que je m’en servais en agissant directement, comme avec les 
précédents adénotomes, ou de cété en employant la commis- 
sure labiale, en changeant la direction du couteau. 

Les questions de priorité sont de minime importance, 
surtout pour une simple modification de procédé opératoire s “ihe ee 
C’est uniquement parce que mon premier manche tournait © is 
trop facilement dans la main que je l’ai modifié, comme je l’ai 
dit au début de mon article, afin de le rendre tout a fait facile 
a manier, de généraliser l’emploi de la commissure labiale, 
que je préconisais déja il y a plus de quatorze ans seers que 

Particle du Fein est de 1902. 
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trophique, par Ricarno Borry (Archiv. intern. laryng., aout 1906). 


L’auteur, qui a publié dans les Archivos latinos, en 1898, un cas 
trésressemblant auquel il fitseulementla trachéotomie, arecherché, 
- &Voceasion de ce malade, dans la littérature de la spécialité, des 
eas semblables et a été étonné de n’en pas trouver. Il existait une 
- tuberculose primitive du larynx avec infiltrations aryténoidiennes 
typiques sans ulcérations, localisée aux cordes vocales, aux bandes 
— ventriculaires et & l’espace interaryténoidien, bien limitée, exces- 
sivement lente dans son évolution, de structure principalement 
fibreuse. 

Pendant quatre mois, il fut fait des séances de curettage du 
larynx, qui amenérent une amélioration, mais & chaque fois il deve- 
nait plus susceptible et, malgré une cocainisation de plus en plus 
— énergique, le malade faisait un aecés de suffocation. Deux ans 
_ aprés, le malade est revu et le traitement local repris: les spasmes 
du larynx recommencent. 

Enfin, trois ans aprés, on dut recourir a une intervention plus 
compléte,la respiration étant devenue presque impossible. Trachéo- 

- tomie a la cocaine et, la canule introduite, chloroformisation pour 
 éviter les accidents respiratoires. 

Au cours de l’opération, la respiration s’arréta, et lon dut faire la 
respiration artificielle pendant une douzaine de minutes. 

Un mois aprés, la canule est supprimée; le malade respire bien, 
sa voix est rauque, mais compréhensible a une grande distance; la 
plaie du cou est complétement cicatrisée, le patient va reprendre 
son travail. M. Grivor. 
ANNALES DES MALADIES DE hanes ET DU LARYNX, T. XXXV. 
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La cure de silence dans la tuberculose du larynx, par LuBLINskI 


(Berlin. klin. Wochenschr., n° 52, 1906). 


A ja suite de la publication de Sémon (analysée dans les Annales), 
Lublinski nous rappelle quil y a plus de vingt ans il a écrit que le 
silence absolu, si possible pendant des mois, donne de trés bons 
résullats dans la tuberculose. Depuis 1887, Lublinski n’a plus rien 
publié sur la question. Aujourd’hui, i] nous dit qu’d la suite de 
30 cas favorables soignés par la cure de silence son opinion est 
qu'il faut conseiller ce traitement, toujours trés difficile 4 exécuter 
seulement dans les cas de tuberculose interne (?) du larynx. 

Dans les cas de tuberculose externe du larynx, e’est-d-dire la ot 
les bords du larynx, les aryténoides, les plis ary-épiglottiques, 
l’épiglotte sont malades, la eure de silence est inefficaee. 
L’ankylose de larticulation crico-aryténoide peut également étre 
favorablement influencée. Les indications pour la cure de silence 
dans la tuberculose laryngée sont done trés étroites. 

LAUTMANN. 


Trois cas de paralysie laryngée, par Tapia (Revista de Especiali- 3S 
dades, Madrid, juillet 1907). 


Pour si fréquents que soient les cas de paralysie laryngée, ils 
sont pas moins dignes d’arréter l’attention; le probleme de 
-Vinnervation du larynx, d’un coté, lobscurité qui régne encore sur 

la pathologie de ces affections, de l’autre, rendent d’un exeeptionnel 
intérét l'étude des cas qui se présentent, car elle permet 
controler ou de rejeter certaines théories, fausses ou prématurées, | 
el de venir au secours d’autres plus prés de la vérité. C'est a 
titre qu’il convient de citer les trois observations suivantes : 
Premier CAs. — Paralysie de la corde gauche en position médiane. ns 
_ — Malade de 26 ans. A l’examen laryngoscopique, la corde gauche _ 
se sépare pas de la ligne médiane pendant l’inspiration. La 
corde’droite remplit normalement son rdle. La corde paralysée— 
parait plus courte que la saine. L’aryténoide est légerement— 
 incliné en avant, de telle sorte que, dans la phonation, laryté- | 
- noide sain se place en arriére du malade. La sensibilité pharyngo- 
laryngée est intacte; des deux cétés, la vibration phonatoire est 
égale, 
Il s'agit done bien d'une paralysie de la corde gauche en position __ 
médiane, c’est-a-dire d'une paralysie des muscles dilatateurs de 
la glotte. 
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Il n’a pas été possible de trouver la cause de cette paralysic. 
L’examen des organes et des lieux qui peuvent originer la paralysie 
est resté négatif. De méme l’examen radioscopique. Rien n’a 
décelé en un mot la moindre Jésion pulmonaire, pleurétique ou 
aortique. Il n’y a la rien d’extraordinaire d’ailleurs, puisque la 
statistique d’Avellis, basée sur 150 cas, n’indique la cause de l’affec- 
tion que 85 fois seulement. 

Quelle est la signification de la fixation de la corde en position 
médiane ou phonatoire. Pour Krause, dont la théorie vient a ]’en- 
contre de l’expérimentation de la clinique et de l’anatomo-patho- 
_logie, cette position serait due a la contracture primitive de tous 
les muscles du larynx, provoquée par l’irritation des récurrents, et 
si l’action constrictive prédomine, c’est que les muscles adducteurs 
résistent davantage que les muscles dilatateurs. 

Pour Wagner, la position médiane de la corde indiquerait la 
paralysie compléte du récurrent avec intégrité du nerf laryngé 
supérieur, innervateur de crico-thyroidien, dont la contraction 
suffirait a fixer la corde en position médiane: Cette théorie, tout 
comme celle de Groosman, qui Jui ressemble beaucoup, est en 
désaccord avec les faits. 

Quant a la loi de Semon, plus communément admise, elle nous 
dit que « toute lésion incompléte du récurrent produit la paralysie 
de la corde en position médiane et que toute lésion récurrentielle 
fixe cette corde en position cadavérique ». 

Pour expliquer ce fait, on a imaginé quantité de théories: par 
exemple, celle de l’infériorité nerveuse des fibres dilatatrices du 
récurrent, infériorité qui est due a ce que ces fibres sont placées a 
la périphérie du nerf (théorie de Mackenzie); celle qui veut que le 
laryngé supérieur envoie des fibres aux muscles constricteurs 
(théories de Cohen Tervaert), ou qu’il y ait un centre cortical de 
constriction (Cagney), etc. 

Ce qu’il y a de certain, c’est que l’on voit, 4 mesure que la para- 
lysie se compléte, la corde passer de la position médiane 4 la posi- 
tion cadavérique, et d’une facon inverse la guérison de quelques 
cas de paralysie s’est traduite d’abord par le retour de la corde en 
position médiane et par le retour de la mobilité compléte ensuite. 
Ainsi, dans le cas de Mackius, la suture d’un récurrent sectionné se 
traduisit d’abord par une paralysie compléte, puis, au fur et a 
mesure du rétablissement de la fonction, la corde se placa en 
position médiane et devint d’une mobilité normale dans un dernier 
temps. 

Semon cite un cas de paralysie bilatérale compléte dans lequel 
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le rétablissement de la conduction normale se produisit simulta- 
nément des deux cotés et s’accompagna de troubles asphyxiques 
si considérables qu'il fallut trachéotomiser le malade d’urgence, 
- car la position des cordes en position médiane ne permettait plus 
Ja moindre respiration. Ce malade guérit d’ailleurs complétement 
et en peu de temps. 
Si on ne voit pas plus fréquemment le passage de la position 
médiane la position cadavérique, c’est que le premier temps ne 
s’accompagne d’aucun trouble phonatoire et que les malades ne — 
viennent demander du secours que lorsqu’ils deviennent aphones. = 
Quant a la malade en question, elle a puétre suivie par auteur 
pendant quatre années, et, pendant tout ce temps, il n’a été permis : a 
@observer aucun changement. Le fait n’a rien d’exceptionnel si on 
-__- songe que Fraenkel et Mayer ont publié un cas resté stationnaire 
pendant vingt-trois ans. 
Deuxtéime cas. — Syndrome d’Avellis. — Malade de 18 ans se 
présente au dispensaire Rubio, se plaignant d’enrouement et de 


géne naso-pharyngée. 
=. A noter, dans les antécédents de ce malade, de la tuberculose du 
cdté du pére, du rachitisme du coté de la mére. Plusieurs fréres 
ou sceurs sont morts de méningite tuberculeuse. 
Examen. — Voile du palais. — Pendant la respiration tranquille, 
il est difficile de constater la moindre asymétrie vélo-palatine, 
—sauf une trés légére déviation de la luette vers la gauche. A 
— Témission de la voyelle A, ou au toucher du pharynx, on observe 
qu’a la contraction du voile il se produit une asymétrie considé- 
rable, la moitié gauche se reléve énergiquement, tandis que la 
 moitié droite reste flasque, et, si cette moitié est encore mobile, il 
est évident que ses mouvements sont passifs et produits mécani- 
_ quement par la contraction de la moitié gauche. 
Larynx. — Pendant l'inspiration, il est difficile de voir une ano- 
_malie bien nette. Avec beaucoup d’attention, on constate que la 
corde droite est plus éloignée que normalement de la ligne médiane 
_ et qu’elle est quelque peu atrophiée. Pendant la phonation, la corde 
droite reste immobile et en position de relichement extréme, 
_ tandis que la gauche s’avance non seulement jusque sur la ligne 
_ médiane, mais qu’encore elle dépasse cette ligne, comme si elle a 
youlait aller a la recherche de sa congénére. 
Sensibilité. Voile. — Dans la moitié paralysée, la sensibilité est ol 
trés diminuée, mais non complétement abolie. 
La sensibilité est abolie dans le territoire 
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des difficultés d’examen, a quel point précis s’arréte la zone d’anes- 
thésie. Le territoire innervé par le glosso-pharyngien, le trijumeau 
et la corde du tympan, a une sensibilité normale. 

Dans le cas de ce malade, la sensibilité vélo-palatine dépend du 
pharyngé supérieur, fait qui parait appuyer ce qui est admis cou- 
ramment. 

Escat donne comme phénomeénes fréquents dans le syndrome 
d’Avellis : 

1° La tachycardie. La malade, en effet, 4 110 pulsations sans 
lésion cardiaque ; 

2° La paresthésie du rameau auriculaire du neuro-pneumogas- 
trique provoquée par la pression du tragus. Ce phénoméne n’a pas 
été constaté ici ; 

3° Toux coqueluchoide, claisement observé ée chez la malade. 

A noter le fait suivant: dans les débuts de sa maladie, le malade 
rejetait les liquides par le nez, et sa voix restait claire; il faut 
admettre qu’il y avait alors et une paralysie du voile et une para- 
lysie de la corde en position médiane, ce qui suffit 4 expliquer ces 
deux phénoménes. A une époque plus avancée de sa maladie, la 
malade cessa de rejeter les liquides par le nez, mais devint aphone. 
Ceci indique que le cété sain du voile suppléait 4 l’absence de fonc- 
lionnement du cdté malade et que, la lésion récurrentielle étant 
devenue plus complete, la corde était passée a la position cadavé- 
rique avee apparition d’aphonie. Dans une derniére période, la 
phonation, sans arriver 4 étre trés claire, se rétablit cependant : 
c’est que la corde saine dépasse la ligne médiane et supplée a la 
fonction de la corde malade. 

La motilité du territoire innervé par le facial est intacte, ce qui 
corrobore la proposition, qui est classique, que la moitié du voile ne 
dépend nullement du facial. 

On a également observé chez cette malade que le sterno-cléido- 
mastoidien était légerement atrophié et parésié, comme si la lésion 
se fut étendue jusqu’a englober le nerf spinal, ce qui, dans ce cas, 
permettrait de conclure a la transformation du syndrome d’Avellis 
en syndrome de Schmidt. Toutefois on n’observe pas encore la 
réaction de dégénérescence, et le muscle trapéze, qui est innervé 
par le spinal, ne présente pas de parésie. 

En ce qui concerne Ja pathogénie de ce cas, on peut admettre 
qu'il s’agit d’une lésion du vago-spinal, lésion située au-dessus 
de ]’émergence du nerf pharyngé laryngé supérieur, comme ’in- 
dique la paralysie vélo-palatine (pharyngé supérieur), l’anesthésie 
du larynx (laryngé supérieur) et la complete du cdté 
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_ blement par autopsie la possibilité de la compression du récurrent 

447 gauche par loreillette distendue, dans le cours d’une sténose de 

orifice mitrale, on a publié plusieurs observations analogues 
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droit du larynx (nerf récurrent). Quant a la nature de cette affec- s 
tion, on peut, sans trop de témérité, affirmer, étant donnés Pe bs 
antécédents familiaux de ce malade, qu'elle est tuberculeuse. 

TRoIsIEME CAs. — Syndrome d’Avellis. — Malade de 46 ans, anté- 
cédents syphilitiques. Cas typique de syndrome d’Avellis avec le : 
symptomatologie décrite plus haut, a cela prés que la sensibilité 
 yélo-palatine et laryngée est intacte et qu’il a ni atrophie, 
parésie du sterno-cléido-mastoidien. Mossé, 


 Paralysie du récurrent et sténose mitrale, par 
(Monatschr. fiir Ohrenheilk., n° 1, 4907). : 


Depuis la publication de Ortner en 1897, démontrant indiscuta- 


sans compter les cas nombreux observés par Quadrone ». Il et 
certain quaucun des cas publiés n'est indiscutable, car il s’est 
toujours agid’autrescomplications accompagnantlasténose 
Dans lecas que publie Keellreuter, on a également cru pouvoir mettre 
la paralysie du récurrent gauche existant chez une femme de es 
_ 29 ans sur le compte d’une sténose del’orifice mitral. Ce diagnostic — 
paraissait d’autant plus exact que les rayons X ne permettaient pas 
constatation d’aucune tumeur médiastinale. De méme I’eesopha- 
 goscopie était négative. Mais, la trachéoscopie on a pu diagnos- 
tiquer l’existence d'une tumeur, au milieu dela trachée, qui pourrait 
bien étre un néoplasme, d’autant qu’on a pu trouver, aprés un 
examen détaillé, une tumeur bosselée sur l’épine de lomoplate _ 
droite qui pourrait bien étre une métastase. LAUTMANN. 


Bd. XVIII, n° 3). 


ll s'agit d’une réplique au travail de Kuttner sur le méme sujet, 
analysé dans les Annales. Grabower résume son opinion plusiewrs 
fois déja exprimée sur l’innervation plus riche des adducteurs sur 
observation caractéristique qu'il a faite sur l’action du crico-thy- 
roide dansla paralysie totale du récurrent. En terminant, il se sert 
du cas de Saundby pour montrer comment il pourrait étre expliqué 
par sa théorie, sans étre obligé d’admettre l’existence d'une excep- 
lion ala régle, si le cas de Saundby avait été bien observé, ce 
qui n’était pas. 
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Sur la question du récurrent, par Grasower (Archiv f. Laryngol., 
“= 


524 ANALYSES 


La paralysie du muscle crico-thyroidien, par Hoicer Myeinp 
(Archiv. fiir Laryngol., Bd. XVII, n° 3). 


La symptomatologie de cette paralysie manque de précision. Les 
nombreux observateurs qui !’ont décrite ont vu exceptionnellement 
cette maladie. Mackenzie a vu 3 cas et en donne une description 
qui est confirmée par Mygind, qui a vu 4 cas, dont il donne une 
description détaillée. Nous résumons la premiére observation. 

OpsERVATION. — Charles H..., garcon de café, 43 ans, a eu la 
syphilis il y a sept ans. Pour différents troubles nerveux, il entre 
a Phopital, ou examen laryngoscopique est le suivant : 

Les deux cordes vocales ne sont pas tendues et sont manifeste- 
ment plissées 4 leur surface. Pendant l’inspiration forte, elles dis- 
paraissent presque complétement et forment deux plaques sagittales 
intimement liées a la paroi latérale. Pendant la respiration normale, 
on voit les deux cordes, dont les bords libres ne sont pas trés 
distincts. Ils semblent former une ligne irréguliére. Pendant la 
phonation faible, la glotte, qui est droite, forme une ellipse parce 
que les deux bords sont concaves. Pendant la phonation forte, qui 

-ne dure que peu de temps, on ne peut pas observer la forme de la 
glotte, car les surfaces inférieures des cordes et leurs bords libres 
sont distendus par le pression de l’air, comme un sac ou comme un 
ballon gonflé. Au toucher 4 la sonde, la muqueuse du larynx, du 
pharynx et du voile se montre hyperesthésiée, comme si elle était 
cocainée. A la palpation externe du larynx, on sent Ja vibration de 
la voix. On ne peut pas nettement constater par la palpation si la 
distance entre le cartilage thyroide et le cartilage cricoide diminue 
pendant la phonation. Le malade ne peut pas émettre un son aigu. 
La voix est voilée, mais pas rauque. 

Les trois autres observations sont analogues, et, en s’appuyant 
sur ces 4 cas, l’auteur nous donne les caractéristiques suivantes : 

La paralysie du muscle crico-thyroidien est une maladie rare et 
généralement due a une affection du nerf laryngé supérieur. Elle 
n’occasionne jamais une raucilé marquée de la voix, et l’aphonie 
surtout n’est pas causée par elle. L’émission du registre aigu est 
difficile, les cordes ne pouvant plus étre tendues. La voix est mono- 
tone par conséquent et fatigue facilement pendant la phonation. 
Le malade ne peut pas tenir longtemps le méme son. A l’examen 
objectif, la palpation permettra exceptionnellement de reconnaitre 
la défectuosité de la contraction du muscle, ou la diminution de la 
distance entre le cartilage thyroide et le cricoide pendant la phona- 
tion. Au laryngoscope, on reconnaitra que, dans la paralysie uni- 
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latérale du muscle crico-thyroidien, la glolte est oblique ; son bout 
antérieur est lourné du colé du muscle paralysé. Cette obliquité de 
la glotte se voit aussi dans la paralysie bilatérale, si l'un des muscles 
est plus atteint que l'autre. Elle est excessivement caractléristique. 
Pendant la phonation, la glotte forme une ligne irréguliére, et cette 
irrégularité du bord de la corde paralysée devient encore plus 
manifeste pendant la respiration. Sur la paroi supérieure de Ja 
corde paralysée, on voit de nombreuses irrégularités, des plis et 
des replis. La corde a laspect dune voile tendue au vent, et cet 
aspect devient encore plus marqué pendant la phonation, La corde 
alors est pour ainsi dire gonflée sous la pression de lair expiratoire. 
Enfin, un symptome earactéristique est, pour ainsi dire, la dispari- 
lion de la corde pendant Vinspiration. La corde parait comme 
aspirée par la paroi latérale du larynx. La diminution de la sensi- 
bilité, voire méme l’anesthésie compléte de la muqueuse du larynx. 
est naturellement due a laltération du nerf laryngé supérieur. On 
trouvera dans le texte une image laryngoscopique montrant laspect 
de la corde paralysée. LAUTMANN. 


La paralysie du récurrent dans les cardiopathies, par Ganvrz 
(Monatschr. fiir Ohrenheilk., n° 11, 14906). 


_ La compression du récurrent gauche, par ectasie de loreillette 


gauche, est citée dans tous les manuels, mais constitue une des 
grandes raretés de la clinique. Notre auteur s'est cru en présence 
dun eas pareil, quand lautopsie a démontré qu'il s’agissait d’une 
compression du récurrent par les ganglions péribronchiques et 
péritrachéaux. Ces ganglions étaient tuméfiés au dela de leur 
grandeur naturelle par suite des troubles circulatoires dont le 
malade était atleint en méme temps. A lavenir, cette cause sera 
i considérer quand la paralysie du récurrent se montrera au 
cours dune eardiopathie. LAUTMANN. 
Le récurrent de I’homme a-t-il des fibres sensibles? par Kurtyer 
et Mayer (Archiv fiir Laryngol., Bd. XIX, n° 3). 


Massei (et aprés lui Avellis) a constaté dans les paralysies du 
récurrent une diminution de la sensibilité du larynx. Cette assertion 
n’a pas encore été prouvée par d’autres observateurs. Kuttner et 
Mayer, aprés avoir examiné 20 cas de paralysie du récurrent, ou 
simplement du posticus, ont toujours trouvé la sensibilité du 
larynx conservée. Il pouvait se faire que le laryngé supéricur ait 
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pris la place du Jaryngé inférieur. L’expérience, consistant en 
Vexclusion du laryngé supérieur par injection d’un produit anes- 
thésiant dans le trone du nerf, était difficile 4 réaliser. La clinique 
a fourni cette expérience. Kultner a eu a soigner un homme 
alteint de cancer du sinus pyriforme gauche, ayant envahi le 
larynx et les parties latérales du pharynx. La sensibilité et la 
motilité du larynx étaient normales. Aprés résection partielle du 
pharynx et du larynx, le laryngé supérieur a di étre sectionné 
au-devant de la membrane thyrohyoide. Depuis ce moment, la 
corde gauche ne réagit plus au toucher a la sonde. Du coté droit, 
la réaction est restée normale. De méme la molililé est restéc 
normale a droite et a gauche. Cetle expérience prouve que le 
récurrent chez homme ne porte pas de fibres sensibles. 
LAUTMANN. 
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NOMINATIONS. 


Les Drs et pe ont été nommés docents d’oto-rhino- 
laryngologie & l'Université de Rome. 

Le privat-docent Gustave Bruun (de Berlin) a été nommé professeur 
extraordinaire dotologie. 


SOCIETES SAVANTES 


La XVIII¢ réunion de la Société Allemande d’otologie se tiendra a 
Bale, le vendredi 28 et le samedi 29 mai. MM. K. L. Schoefer (Berlin) et 
J. Hegener (Heidelberg), rapporteurs, traiteront : « Des bruits auricu- 
laires subjectifs » ; le Dt Schaefer, plus spécialement de la partie étiolo- 
gique et de physiologie pathologique ;le Dt Hegener, dela partie clinique 
et thérapeutique. 

Les communications parvenues aprés le 15 avril sont annonccées a la 
suite de l’ordre du jour. 

Adresser le titre des communications au D" Kiimmel Neuenheimer, 
Leudstr., 44, Heidelberg. 


Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
imoindre fatigue aux organes digestifs. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX « ANNALES ». 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 


(Voir aux Annonces.) 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 

P. Devpecu : L’audition chez les adénoidiens non olitiques, Michalon, 
éditeur, Paris, 1909. 
Gutsez : Maladies des oreilles, Bailli¢re et fils éditeurs, Paris, 1909. 
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